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К сожалению, на практике, которая не

всегда находит свое отражение в статис!

тических данных, мы можем констати!

ровать, что это стремление не всегда

приводит к желаемым результатам. Ни

одна акушерская операция или манипу!

ляция в современном акушерстве не

имеет права быть вмешательством отчая!

ния или «на всякий случай», а должна

иметь свои четко определенные показа!

ния, условия, противопоказания и тех!

нику выполнения, чтобы не подтвержда!

лись практикой обвинения (кстати, не

беспочвенные) в акушерской агрессии.

На сегодняшний день в условиях, ког!

да частота использования перинео/эпи!

зиотомии широко варьирует как в раз!

личных странах, так и клиниках, а прак!

тики и теоретики акушерства имеют раз!

личные, часто противоположные мнения

о данном вмешательстве, возникает не!

обходимость еще раз вернуться к вопро!

су о роли рассечения промежности

в предупреждении или, наоборот, воз!

никновении ряда акушерских и гинеко!

логических проблем. 

Несмотря на то что дебаты о «рутин!

ном – либеральном» или «селективном»

применении перинео/эпизиотомии в ро!

дах теряют свою остроту, поскольку

в доступной научно!практической лите!

ратуре освещены результаты многих ран!

домизированных и сравнительных ис!

следований по этой проблеме, различная

частота перинео/эпизиотомий и офици!

ально зарегистрированных случаев раз!

рывов промежности ІІІ!ІV степени сви!

детельствуют об актуальности проблемы

[10, 11, 14, 19].

Рассмотрим некоторые важные аспек!

ты травм промежности и перинео/эпи!

зиотомий, причем вначале обратимся

к анатомии тазового дна, знание которой

является основой правильного прове!

дения любого оперативного вмеша!

тельства.

Тазовое дно является основной струк!

турой, поддерживающей органы малого

таза в физиологическом положении,

принимающей участие в поддержании

внутрибрюшного давления, процессах

мочеиспускания и дефекации, удержа!

нии мочи и кала [2]. Промежность (peri!

neum) – соответствующий выходу таза

тканевый массив ромбовидной формы,

ограниченный лобковым симфизом,

верхушкой копчика и седалищными буг!

рами. Ее пространство условно подраз!

деляют на переднюю промежность, ко!

торая представляет собой кожно!

мышечно!фасциальную пластинку между

задней спайкой больших половых губ и

заднепроходным отверстием, и заднюю,

расположенную между заднепроходным

отверстием и верхушкой копчика. Под

употребляемым в акушерской практике

термином «промежность» чаще всего по!

нимают переднюю промежность, так как

задняя ее часть существенного значения

в акушерстве не имеет. Кожа и мышцы

передней промежности при рождении

плода в большой степени растягиваются,

что нередко приводит к их травме (раз!

рывам) [2]. К сожалению, многие руко!

водства, в том числе и англоязычные, ис!

пользуют различные термины для обо!

значения одних и тех же структур или их

нарушений – передние разрывы, задние

разрывы, передняя и задняя промеж!

ность, подчас не расшифровывая или да!

вая различное толкование использован!

ным терминам, что иногда затрудняет

оценку изложенного материала. 

Толщу промежности составляют мыш!

цы и их фасции, расположенные в два

слоя и образующие тазовое дно. Мышцы

промежности распределены в двух на!

правлениях и формируют две треугольные

диафрагмы, которые совмещаются свои!

ми основаниями почти под прямым уг!

лом. Мочеполовая диафрагма (diaphrag!

ma urogenitale), через которую у женщин

проходят мочеиспускательный канал и

влагалище, занимает треугольное прос!

транство между лобковым симфизом

спереди (вершина треугольника) и вет!

вями лобковых и седалищных костей по

сторонам. Поверхностно!поперечная

мышца (m. transversus perinei superficialis)

у женщин развита слабо или вообще от!

сутствует. Она представляет собой как бы

границу между обеими диафрагмами и

состоит из двух тонких мышечных пуч!

ков, которые идут навстречу друг другу

от седалищного бугра и сходятся по сред!

ней линии в сухожильном центре (cen!

trum tendineum perineale), расположен!

ном между влагалищем и заднепроход!

ным отверстием.

Тазовая диафрагма (diaphragma pelvis),

сквозь которую проходит прямая кишка,

образует дно тазовой полости. Она зани!

мает задний треугольник промежности,

его вершины – копчик и седалищные

бугры. Поверхностный слой мышц тазо!

вой диафрагмы представлен наружным

сфинктером заднего прохода (m. sphin!

cter ani externus), который охватывает

промежностный отдел прямой кишки и

осуществляет его произвольное сокра!

щение. Поверхностные пучки мышцы

оканчиваются под кожей вокруг заднего

прохода кнаружи от непроизвольного

внутреннего сфинктера (m. sphincter ani

internus), образованного стенкой прямой

кишки; волокна, идущие от верхушки

копчика, охватывают задний проход и

заканчиваются в сухожильном центре

промежности. К глубоким мышцам тазо!

вой диафрагмы относят мышцу, подни!

мающую задний проход (m. levator ani), и

копчиковую мышцу (m. coccygeus), до!

полняющую ее в заднем отделе. M. leva!

tor ani – плоская парная треугольная

мышца, образующая как бы переверну!

тый купол. Она берет начало на стенке

таза спереди от нисходящей ветви лобко!

вой кости, латеральнее лобкового сим!

физа, по бокам от фасции внутренней за!

пирательной мышцы, и сзади – от тазо!

вой поверхности седалищной кости. От!

сюда у женщин часть мышечных пучков

направляется назад и к середине, охва!

тывая прямую кишку и срастаясь с ее

мышечной оболочкой. Другая часть про!

ходит с латеральной стороны, тесно пе!

реплетаясь с мускулатурой мочевого пу!

зыря и влагалища, и направляется к вер!

хушке копчика. Мышца поднимает зад!

ний проход, укрепляет тазовое дно и

сдавливает влагалище, активно участвуя

в процессе родового акта [2].

Органы и образования малого таза,

представляя собой единый анатомичес!

кий комплекс, совокупно функциониру!

ют как в норме, так и при нарушениях

его целостности. Основные роли по

удержанию матки в физиологическом

положении принадлежат трем видам тка!

ней и их комбинациям. Это мышечная

ткань тазового дна и некоторых связок

матки, соединительная ткань фасций и

сухожилий тазового дна, фасций полос!

ти малого таза и связок матки и костная

ткань таза. Основная нагрузка по удер!

жанию органов малого таза ложится на

мышечный слой тазового дна, поскольку

мышцы и фасции фиксируют матку по!

средством шейки и влагалища с одной

стороны, а с другой – создавая поддер!

жку матки снизу. Поэтому ослабление

тазового дна, которое сегодня рассмат!

ривают как синдром несостоятельности

промежности, приводит к выпадению

влагалища и матки, развитию цистоцеле,

ректоцеле и другим нарушениям [2, 3, 7].

Разделение несостоятельности тазово!

го дна на травматическую и нетравмати!

ческую (функциональную) можно счи!

тать условным. По некоторым данным,

появлению несостоятельности тазового

дна предшествует ослабление мышечно!

го компонента, по другим – прирожден!

ная аномалия структуры соединительной

ткани (дисплазия соединительной тка!

ни) является более значимой, чем раз!

личные факторы и родовая травма [16].

Проследить истинную роль дисплазии

соединительной ткани как первичной

причины несостоятельности тазового

дна возможно лишь у женщин, страдаю!

щих пролапсом гениталий и не имевших

в анамнезе беременности в сроке более

20 недель, а таких женщин, по данным

разных авторов, не более 1% [3, 16]. В то

же время накопленные на сегодня дан!

ные свидетельствуют, что нетравмати!

ческие факторы (дисплазия соедини!

тельной ткани, гипоэстрогенные состоя!

ния, генетическая обусловленность) реа!

лизуются под воздействием повреждаю!

щего агента, когда при травме (повреж!

дении) тазовой диафрагмы происходит

снижение сократительной и поддержи!

вающей способности тканей [12]. Таким

образом, функциональная несостоятель!

ность связочного аппарата внутренних

половых органов и тазового дна (мышеч!

ного каркаса) может быть следствием

посттравматического повреждения тазо!

вого дна, которое чаще всего возникает

в процессе родов [2, 3, 12, 16].

Несмотря на продолжающиеся поиски

оптимальных методов ведения родов че!

рез естественные родовые пути, число

травм промежности не имеет тенденции

к снижению и происходит более чем

у половины рожениц. По данным разных

авторов, число разрывов промежности 1!

2 степени колеблется от 18 до 78% (при

этом не все они фиксируются). Частота

применения перинеотомий также неоди!

накова не только в разных странах, но и

в разных клиниках, колеблясь от 10 до

73% [8, 10, 11, 14, 19]. Одни исследовате!

ли отмечают неуклонный рост этих ма!

нипуляций, другие же указывают на зна!

чительное снижение применения пери!

нео/эпизиотомии в течение последних

лет во Франции, Швеции, Нидерландах,

США, при этом в некоторых странах

с одинаковой частотой отвечают на

судебные иски как по осложнениям от

эпизио! и перинеотомий, так и по отказу

от их применения. В то же время, по дан!

ным некоторых исследований, можно

предположить, что истинная частота эпи!

зиотомий и разрывов промежности, веро!

ятно, выше, чем заявляется в официаль!

ных статистических отчетах [14].

Рассечение промежности в родах ши!

роко применяется в клинической прак!

тике с XVIII века. Накопленный опыт

использования перинеотомии очерчива!

ет важный круг проблем современного

акушерства, которые решаются в ходе

проведения клинических исследований:

наилучшая техника выполнения опера!

ции, показания, целесообразность при!

менения, группы риска разрыва и рассе!

чения промежности, отдаленные по!

следствия и, наконец, оптимальная час!

тота рассечений промежности. Вместе

с этим оценка акушерского рассечения

промежности весьма неоднозначна.

С одной стороны, перинео/эпизиото!

мия – фактор, предотвращающий любые

разрывы промежности и способ профи!

лактики повреждения наружного аналь!

ного сфинктера и прямой кишки. С дру!

гой – рассечение промежности является

фактором, не только в три!четыре раза

увеличивающим риск разрыва промеж!

ности 3!4 степени, но и увеличивающим

общее количество травм промежности

[9, 18, 24, 33]. Остается открытым во!

прос, что же обусловливает такие ослож!

нения рассечения промежности? Около

67% так называемых малых эпизиотомий

с длиной разреза до 2!3 см провоцируют

банальные разрывы промежности, и да!

же без повреждения сфинктера прямой

кишки акушеры сталкиваются с рваной

раной при манипуляции, предназначен!

ной для ее предупреждения. Аналогич!

ные парадоксы наблюдаются у рожениц

с воспалительными изменениями сли!

зистой влагалища [5].

Обсуждаются также отдаленные по!

следствия рассечения промежности для

состояния тазового дна. Ключевой во!

прос этой дискуссии – является ли рассе!

чение промежности в родах профилакти!

кой или предрасполагающим фактором

для дальнейшей слабости тазового дна,

развития пролапса гениталий и сопутс!

твующей этому патологии? 

На сегодня уточняются основные фак!

торы риска рассечений промежности

в родах. Среди них рассматриваются

первые роды, крупный плод, возраст ро!

женицы, высота промежности (высокая

и низкая промежность), оперативные

вмешательства (акушерские щипцы и ва!

куум!экстракция плода), эпидуральная

анестезия, расовая предрасположен!

ность, уровень образования рожениц

Вопросы перинеологии в современном
акушерстве

Желание минимизировать любые вмешательства в родах, обеспечить их естественное течение не должно входить
в противоречие как с выводами доказательных исследований, так и с реальной необходимостью проведения
обоснованных манипуляций.

В.И. Пирогова, д.м.н., профессор, заведующая кафедрой акушерства, гинекологии и перинатологии факультета последипломного образования 
Львовского национального медицинского университета им. Данила Галицкого

В.И. Пирогова

«…Мои студенты приходят в уныние,
когда я говорю им, что половина из того,

чему вас учат, через 10 лет будет
признана ошибочной. Проблема состоит

только в том, что никто не знает, какая
это будет половина...»

С. Барвелл, 
декан Гарвардского факультета медицины (1956)
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(чем выше, тем большая вероятность

эпизиотомии в родах), роды в частных

клиниках, зависимость от квалификации

медицинского персонала [19, 21, 26].

Существует несколько вариантов рас!

сечения промежности в родах [1, 3, 5, 9]. 

Различают:

• перинеотомию – разрез по средней

линии промежности, где имеется мини!

мальное число сосудов и нервных окон!

чаний;

• эпизиотомию – боковой разрез про!

межности, выполняется на 2!3 см выше

задней спайки влагалища по направле!

нию к седалищному бугру;

• латеральную перинеотомию – раз!

рез от задней спайки в сторону седалищ!

ного бугра под углом 30!40°.

В англоязычной литературе любые

рассечения промежности обозначаются

термином «эпизиотомия», при этом сре!

динная эпизиотомия – то же, что и пери!

неотомия; латеральная эпизиотомия –

то же, что и эпизиотомия; срединно!

латеральная эпизиотомия – то же, что и

латеральная перинеотомия (рис.).

Особенности топографической и аку!

шерской ситуации допускают выбор

между различными видами рассечения

промежности. Доказано, что выполне!

ние латеральных рассечений про!

межности должно выполняться только

вправо вследствие характера нервных

стволов и сосудистых пучков: справа они

носят рассыпной, а слева – стволовой

характер [5].

Рассечение промежности производит!

ся ножницами. Для этого вне потуги

бранша с тупым концом вводится по

направлению предполагаемого разреза

между предлежащей частью и стенкой

влагалища. Введение бранши осущест!

вляется под контролем пальца. Разрез

производится на высоте потуги, когда

ткани промежности наиболее растянуты.

При этом ошибочным является мнение о

«безболезненности» манипуляции. Со!

гласно многим клиническим руководс!

твам рассечение промежности должно

проводиться с адекватным обезболива!

нием (инфильтрационная анестезия).

При перинеотомии рассекаются зад!

няя спайка и прилежащая к ней слизис!

тая влагалища, кожа, подкожная клет!

чатка, фасции, луковично!губчатая, по!

верхностная и глубокая поперечные

мышцы промежности и лобково!копчи!

ковая часть мышцы, поднимающей зад!

ний проход. При этом нарушается ме!

диальная точка опоры этих мышц.

Кроме того, при перинеотомии можно

повредить целость центрального фасци!

ального узла промежности. Грозным

осложнением перинеотомии является

также продление разреза до наружного

сфинктера и стенки прямой кишки, ког!

да формируется разрыв промежности 3!4

степени (в англоязычной литературе –

«задний разрыв»).

При эпизиотомии рассекаются кожа и

подкожная клетчатка больших половых

губ, стенка влагалища, фасции, луковично!

губчатая, поверхностная и глубокая по!

перечные мышцы промежности и час!

тично подвздошно!копчиковая и лобково!

копчиковая части мышцы, поднимаю!

щей задний проход. При этом пересека!

ются периферические ветви полового

сосудисто!нервного пучка, что часто

приводит к кровотечению, образованию

гематом, нарушению кровоснабжения и

иннервации этой области. Кроме того,

при эпизиотомии можно повредить

большую железу преддверия влагалища и

ее протоки. Снизить риск осложнений

рассечения промежности можно, рассе!

кая промежность по типу латеральной

перинеотомии, однако и с помощью это!

го направления разреза все же не удается

избежать повреждения указанных мы!

шечно!фасциальных структур. 

Показаниями для рассечения промеж!

ности в неосложненных вагинальных ро!

дах являются угроза разрыва или призна!

ки начавшегося разрыва промежности

(резаная рана предпочтительнее рваной)

и необходимость укорочения второго пе!

риода родов, связанную или не связан!

ную с состоянием плода [1, 5, 7, 21]. Не

подлежит обсуждению хирургический

постулат, что резаная рана технически

восстанавливается и заживает лучше

рваной [6].

Следует отметить, что противопоказа!

ния к рассечению промежности почти

никогда не уточняются авторами учеб!

ников, пособий и рекомендаций. Так,

например, низкая промежность является

противопоказанием для проведения пе!

ринеотомии, поскольку в этом случае

разрез почти всегда переходит в разрыв

с повреждением прямой кишки. Следо!

вательно, необходимо оценивать в кон!

кретных ситуациях возможность выбора

определенного типа рассечения промеж!

ности. Срединную эпизиотомию (пери!

неотомию) следует выполнять при угрозе

разрыва высокой промежности, при

преждевременных родах, тогда как сре!

динно!латеральную – при угрозе разры!

ва низкой промежности, тазовом предле!

жании плода, рубцовых изменениях про!

межности после ее зашивания при пре!

дыдущих родах, акушерских операциях,

для коррекции затрудненного выведения

плечиков при их дистоции. Латеральная

эпизиотомия показана в случае наличия

опухоли или варикоза промежности [1]. 

Возможно, представление практичес!

ких врачей и акушерок о перинеотомии

как о манипуляции, не имеющей угро!

жающих жизни последствий, служит од!

ной из многочисленных причин столь

широкого ее применения. На современ!

ном этапе польза рутинного проведения

эпизиотомии опровергнута, а «рекомен!

дуемая норма» (если это можно рассмат!

ривать как норму, скорее – «необходи!

мая частота вмешательства») сохраняет!

ся на уровне 20!30% всех родов [10].

Ограниченное использование эпизиото!

мии при неосложненных вагинальных

родах обладает рядом преимуществ по

сравнению с политикой рутинного ее ис!

пользования. На фоне ограниченного

использования эпизиотомии наблюдает!

ся меньше травм задней промежности,

использование меньшего количества

швов и меньшее количество осложне!

ний, связанных с заживлением ран, но

отмечается увеличение количества травм

передней промежности. По различным

данным, разрывы промежности проис!

ходят в 15!40% родов через естественные

родовые пути, статистические вариации

обусловлены многими факторами [10, 18]. 

К факторам риска разрыва промеж!

ности в первых родах относятся вес пло!

да, возраст матери, усиление родовой де!

ятельности окситоцином, длительность

второго периода родов (длительность ме!

нее 30 и более 60 мин значительно увели!

чивает риск разрыва промежности), при!

менение масел и других смазок во вто!

ром периоде родов, способы обезболива!

ния родов (риск разрыва промежности

напрямую зависит от степени болезнен!

ности родов, но в то же время управле!

ние роженицей своими потугами – усло!

вие, значительно снижающее риск раз!

рывов) [3, 5, 16, 26].

Среди причин, наиболее часто приво!

дящих к разрывам промежности в по!

вторных родах, исследователи отмечают

наличие травмы промежности в анамне!

зе, особенно в сочетании с операцией

наложения акушерских щипцов. При та!

кой клинической ситуации риск получе!

ния повторной травмы возрастает в 2!3

раза [21, 24, 26].

Разрыв промежности может начинать!

ся с задней или боковой стенок влагали!

ща, или с задней спайки с последующим

переходом на ткани промежности и зад!

нюю стенку влагалища. Разрыву пред!

шествуют признаки угрозы разрыва про!

межности: значительное выпячивание

промежности, отек, цианоз кожи про!

межности, постепенно переходящий

в побледнение с характерным блеском

измененной кожи, появление микротре!

щин. Появление этих признаков обус!

ловлено первично нарушением венозно!

го оттока от тканей промежности, а за!

тем – ишемизацией тканей вследствие

сдавления артерий [1].

В отечественном акушерстве различа!

ют три степени разрыва промежности:

I – нарушается целость задней спайки,

может произойти повреждение задней

стенки влагалища и кожи промежности

без травмирования мышечно!фасциаль!

ных образований тазового дна;

II – повреждается кожа промежности,

стенки влагалища и мышцы тазового

дна, при этом наружный сфинктер

анального отверстия и стенка прямой

кишки остаются неповрежденными;

III – повреждение промежности до!

стигает и затрагивает m. sphincter аni ex!

ternus, а иногда и переднюю стенку пря!

мой кишки (неполный и полный разрыв

по Малиновскому).

Однако в большинстве стран Европы и

Америки используется градация, которая

включает четыре степени разрыва про!

межности. При этом разрывы I и II сте!

пени соответствуют отечественной сис!

теме, разрыв III степени подразумевает

повреждение промежности, которое за!

трагивает только наружный жом анально!

го отверстия, а разрыв IV степени вклю!

чает повреждение тканей промежности,

m. sphincter ani externus и стенку прямой

кишки [21].

В редких случаях может произойти так

называемый центральный разрыв про!

межности, когда роды проходят через ис!

кусственно образованный канал в тканях

задней стенки влагалища, мышц тазово!

го дна и кожи промежности, при этом

задняя спайка и анальный сфинктер

остаются неповрежденными. 

Общий риск разрывов промежности

III!IV степени составляет 1% при влага!

лищном родоразрешении [21]. Увеличе!

ние частоты разрывов промежности ІІІ!

IV степени могут обусловливать вес пло!

да более 4 кг (более 2%); персистирую!

щее переднеголовное предлежание (бо!

лее 3%); первые роды (более 4%); родо!

усиление (более 2%); эпидуральная анес!

тезия (более 2%); продолжительность

второго периода родов больше часа (бо!

лее 4%); дистоция плечиков (более 4%);

срединная эпизиотомия (перинеотомия)

(более 3%); родоразрешение при помощи

акушерских щипцов (более 7%). Клини!

цисты должны знать факторы риска

акушерского повреждения анального

сфинктера, в то же время осознавая, что

знание факторов риска не всегда помо!

гает в профилактике и прогнозирова!

нии развития данных осложнений [23,

24, 26, 29].

Многие авторы считают, что у женщин

старше 30!35 лет ткани промежности ме!

нее эластичны, что обусловливает их ри!

гидность и повышает риск разрывов во

время родов [1, 2]. Рубцы промежности,

оставшиеся после предыдущих родов,

способствуют уменьшению растяжимос!

ти тканей и увеличивают вероятность

разрывов [3]. При крупном плоде, непра!

вильных положениях и предлежаниях

плода, при заднем виде затылочного

предлежания, при тазовом предлежании

или если одновременно с головкой по

родовым путям идет ручка младенца,

риск разрыва промежности повыша!

ется [4].

Пути снижения акушерской травмы

промежности состоят в своевременной

профилактике, диагностике и лечении

осложнений беременности, в том числе

нарушений биоценоза влагалища, гра!

мотном неагрессивном ведении родов,

выполнении эпизиотомии по показа!

ниям.

В ряде европейских стран, Украине,

России традиционно применяется аку!

шерское пособие по защите промежнос!

ти. Это совокупность последовательных

манипуляций в конце второго периода,

направленных на содействие физиологи!

ческому механизму родов и на предуп!

реждение разрыва промежности. Вопрос

положительного влияния акушерских

пособий на состояние промежности по!

прежнему остается спорным. Одни авто!

ры считают его оказание чрезвычайно

эффективным для сохранения промеж!

ности, другие утверждают, что риск и

разрывов, и рассечений промежности

при применении этих манипуляций зна!

чительно растет. Спорным является так!

же дифференцированное использование

акушерского пособия в зависимости от

паритета: применение пособия у перво!

родящих является мероприятием, защи!

щающим от травм промежности, а для

повторных родов эта закономерность не

выявлена. Проблему эффективности

акушерского пособия по сохранению це!

лости тканей промежности можно рас!

сматривать также в контексте «верти!

кальных» родов, имеющих меньший

процент перинеальных травм [15, 32].

Таким образом, одним из путей сни!

жения числа случаев перинеальной трав!

мы является ограничение использования

и оптимизация пособия по защите про!

межности и применения перинео! и эпи!

зиотомий по показаниям. В связи с этим

нельзя не отметить недопустимость до!

кументальной фиксации перинеотомии

вместо разрыва 1!2 степени или заведо!

мое уменьшение степени тяжести разры!

ва промежности как снятие ответствен!

ности с медицинского персонала за про!

изошедшую травму. 

Важным аспектом является качест!

венное восстановление поврежденной

промежности в раннем послеродовом

периоде, что обусловливается хорошим

знанием анатомии; правильным и свое!

временным зашиванием раны с тща!

тельным сопоставлением поврежденных

мышц; обезболиванием, позволяющим

адекватно восстановить мышечный

слой; правильным выбором шовного

материала.

Во многих публикациях отмечается

недостаточно ответственное отношение

медицинского персонала к операции пе!

ринеорафии. На фоне сложности клини!

ческого ведения родов, риска возмож!

ных осложнений, зачастую смертельных

Продолжение на стр. 18.

Рис. Типы рассечения промежности
1 – срединная эпизиотомия (перинеотомия); 

2 – срединно8латеральная эпизиотомия (латеральная
перинеотомия); 3 – латеральная эпизиотомия

(эпизиотомия).
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для жизни матери и плода, зашивание

перинеальной раны кажется чрезвычай!

но простым и наименее рискованным.

Зашивание промежности часто поручают

молодым акушерам, интернам без кон!

троля со стороны опытных врачей, что

может негативно влиять на результаты

операции. Восстановление акушерских

повреждений анального сфинктера дол!

жно проводиться подготовленными вра!

чами. Частью акушерского тренинга дол!

жно быть проведение соответствующей

подготовки врачей для проведения вос!

становления акушерских повреждений

анального сфинктера. Во многих клини!

ках Евросоюза разработаны и проводят!

ся тренинговые курсы для акушерского

персонала с целью улучшения навыков

восстановления целостности поврежден!

ных тканей, в том числе с использовани!

ем моделей и аудиовизуальных пособий,

поскольку сохранение функции промеж!

ности после ее травмы во многом зави!

сит от качества восстановления и зажив!

ления [21, 34]. 

Операция перинеорафии производит!

ся в раннем послеродовом периоде после

осмотра мягких родовых путей при соб!

людении всех правил асептики и анти!

септики. Важным аспектом является

адекватное обезболивание, что позволя!

ет достичь наилучшего доступа к по!

врежденным мышцам, которые вне бо!

левых ощущений находятся в покое.

Сокращение мышц тазового дна при на!

рушенной медиальной точке опоры яв!

ляется причиной значительной их дисто!

пии, что значительно усложняет задачу

хирурга добиться тщательного сопостав!

ления поврежденных мышц. 

При любой степени разрыва рана про!

межности должна восстанавливаться

послойно. Размозженные участки краев

раны необходимо иссечь. Для предуп!

реждения образования гематом влагали!

ща необходимо обеспечение визуализа!

ции верхнего угла раны при помощи вла!

галищных зеркал. Зашивание слизистой

оболочки влагалища проводят с исполь!

зованием отдельных узловых швов (син!

тетическая рассасывающая нить) на рас!

стоянии 1 см друг от друга (непрерывный

шов может приводить к стягиванию вла!

галища), контролируя проведение иглы

под дном раны с целью предупреждения

образования гематом. При зашивании

раны промежности необходимо следить

за тщательным послойным восстановле!

нием тканей и оптимальным натяжени!

ем нитей, что обеспечивает, с одной сто!

роны, хорошее сопоставление тканей и

гемостаз, с другой – исключает ишеми!

зацию тканей. Эти особенности – один

из аспектов хорошего заживления раны.

При разрыве промежности I степени

накладывают отдельные узловые швы на

слизистую оболочку влагалища, после

чего края кожи сопоставляют непрерыв!

ным подкожным косметическим швом.

Допустимо использование отдельных

шелковых швов, однако непрерывный

подкожный шов синтетическими расса!

сывающимися нитями для сопоставле!

ния кожи промежности имеет больше

преимуществ: менее выражен болевой

синдром, лучше и быстрее происходит

заживление раны, меньшая распростра!

ненность рубцовой ткани.

При разрыве промежности II степени

сначала накладывают шов на верхний

угол разрыва слизистой оболочки влага!

лища. Затем отдельными погружными

швами соединяют поврежденные мыш!

цы промежности с использованием ис!

ключительно современных, синтетичес!

ких длительно рассасывающихся шов!

ных материалов, а не быстро рассасыва!

ющегося, даже хромированного, кетгута.

Необходимо помнить, что потерявшая

точку опоры мышца, сокращаясь, изме!

няет свое нормальное анатомическое по!

ложение. Поэтому восстановление мы!

шечного слоя промежности важно про!

изводить, руководствуясь не только зна!

нием нормальной анатомии области, но

и конкретной топографической ситуаци!

ей. Недопустимо наложение погружных

швов без полной уверенности в сопо!

ставлении именно мышечной ткани.

К тому же недостаточный захват мышц

может привести к их расхождению,

а значит – последующей несостоятель!

ности тазового дна. После восстановле!

ния мышечного слоя зашивание про!

межности производят так же, как и при

разрыве I степени. Существует методика

зашивания промежности путем послой!

ного наложения непрерывного шва. Для

этого используют синтетические расса!

сывающиеся нити на атравматичных иг!

лах. Широкое распространение получил

метод перинеорафии по Шуте (1959),

при котором в толще промежности не

образуются узлы и все слои приходят

в плотное соприкосновение [20].

Технически наиболее сложным явля!

ется перинеорафия при разрыве промеж!

ности III!IV степени. В первую очередь

уточняется размер разрыва стенки пря!

мой кишки, определяются края разо!

рванного сфинктера прямой кишки. Если

существуют сомнения в градации разры!

ва третьей степени, необходимо класси!

фицировать разрыв на более высокую,

а не на более низкую степень. Восста!

новление разрывов третьей и четвертой

степени должно проводиться в условиях

операционной, под региональной или

общей анестезией [21, 28, 35]. 

Операция состоит из трех этапов

с обязательной сменой набора инстру!

ментов. Первым этапом является восста!

новление целости стенки прямой кишки

отдельными синтетическими швами

с захватыванием слизистого и мышечно!

го слоев начиная с угла раны. Узлы завя!

зываются в просвет кишки. После смены

инструментария и обработки рук хирурга

отыскивают концы разорвавшегося

сфинктера прямой кишки. На сегодня

нет систематических обзоров для опре!

деления наилучших шовных материалов

для восстановления наружного и внут!

реннего анального сфинктера. Исполь!

зование тонкого шовного материала

предпочтительнее из!за снижения часто!

ты симптомов раздражения и диском!

форта. На третьем этапе зашивание пов!

режденной промежности производят так

же, как и при разрыве II степени [30, 31].

Важным аспектом обеспечения зажив!

ления раны промежности, особенно при

разрывах III!IV степени, является после!

родовый уход. Рекомендуется использо!

вание антибиотиков широкого спектра

во время операции и в послеоперацион!

ном периоде с целью снижения частоты

послеоперационных инфекционных ос!

ложнений и расхождения раны, а также

включение метронидазола в схему лече!

ния из!за наличия анаэробов в кале [21,

25]. В послеоперационном периоде реко!

мендуют так называемую сухую обработ!

ку швов, когда область швов не обмыва!

ют, а осторожно обсушивают сухими сте!

рильными тампонами и обрабатывают

раствором перманганата калия или дру!

гими антисептиками. Туалет промежнос!

ти производят после каждого акта моче!

испускания или дефекации. При отеке

тканей промежности на область швов

в первые сутки назначают пузырь со

льдом. Отек шва является неблагоприят!

ным фактором не только с позиции фор!

мирования пуэрперальной язвы, но и да!

же при заживлении тканей первичным

натяжением в связи с формированием

грубого рубца, снижающего дальнейший

тонус промежности. К физиотерапевти!

ческим методикам, успешно применяю!

щимся при осложнениях заживления ра!

ны промежности в послеродовом перио!

де, относят ультразвуковую терапию, ла!

зеротерапию, СВЧ!терапию дециметро!

выми волнами, магнитно!инфракрасное

облучение [21, 35]. 

При разрывах промежности III!IV сте!

пени в течение первых дней родильница

получает жидкую пищу. Слабительное

дают на четвертые сутки послеродового

периода, после чего снимают швы. Нами

не найдены систематические обзоры,

в которых бы оценивалось применение

слабительных средств и размягчителей

стула. Однако есть исследования, реко!

мендующие применение размягчителя

стула лактулоза в течение 10 дней после

заживления раны. 

При всей серьезности и сложности

проблемы травмы промежности в родах,

влиянии ее на качество жизни женщин,

перенесших акушерскую перинеальную

травму, диспансеризация их практически

не проводится. В то же время акушерская

травма промежности является ведущим

фактором, инициирующим постепенное

и неуклонное развитие несостоятельнос!

ти тазового дна, приводящей к развитию

пролапса тазовых органов и комплекса

осложнений – сексуальной дисфункции,

нарушению биоценоза влагалища, забо!

леваниям шейки матки, расстройствам

мочеиспускания и дефекации, которые

характеризуют синдром несостоятель!

ности тазового дна [2, 3, 13, 22]. 

Для повышения эффективности про!

филактики пролапса гениталий женщин,

перенесших травму мягких родовых пу!

тей, сразу после родов следует выделять

группы диспансерного наблюдения

с проведением обследования через 6 и 12

месяцев и обучения методикам, позволя!

ющим своевременно и рационально вос!

становить нормальные анатомические

структуры тазового дна. Эффективными

для скорейшего восстановления тонуса

промежности и укрепления мышц тазо!

вого дна после родов являются упражне!

ния по Кегелю, Юнусову, Духанову в те!

чение 6!12 недель [4, 17]. 

Кроме того, диспансеризация женщин

репродуктивного возраста с акушерской

травмой промежности в анамнезе позво!

лила бы выделить группы риска повтор!

ных перинеальных травм. Все женщины

с акушерскими повреждениями аналь!

ного сфинктера в анамнезе должны по!

лучать информацию о повышенном рис!

ке развития недержания кала либо ухуд!

шения симптомов в случае последующе!

го влагалищного родоразрешения. Жен!

щины с акушерскими повреждениями

анального сфинктера в анамнезе, у кото!

рых присутствуют симптомы недержа!

ния кала либо получены патологические

результаты эндоанальной ультрасоногра!

фии и/или манометрии [23, 27], должны

иметь возможность выбора планового

кесарева сечения [21].
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Продолжение. Начало на стр. 16.
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