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вносит определенный вклад в характер регуляторных 
процессов и компенсаторных механизмов, определя-
ющих исход гестации [9]. Вполне вероятно также, что 
имеется различный набор механизмов, которые могут 
изменяться при действии окислительного стресса и ан-
тиоксидантов, что создаёт для исследователей, пытаю-
щихся понять эти процессы, образно выражаясь, «ящик 
Пандоры» [10] .

Выводы

Таким образом, показана возможность влияния ИП на 
изучаемые показатели свободнорадикальных процессов, 
а указанный коэффициент (пероксинитрит/ NO-тирозин) 
может быть использован в качестве диагностического 
критерия угрозы прерывания беременности и оценки эф-
фективности лечения данного осложнения беременности.
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Цель: оценить эффективность своевременной ультразвуковой диагностики послеродовых гематом влагалища у 
женщин с варикозной болезнью вен нижних конечностей.

Материалы и методы: обследовано 120 женщин с варикозной болезнью вен нижних конечностей. Через 2 часа после 
родов женщинам проводилось трансперинеальное УЗИ влагалища, промежности. 

Результаты: гематома влагалища определена у 31 (25,8%) женщин, только у 10 (8%) отмечалось нарушение целост-
ности слизистой оболочки. Установлено, что гематомы влагалища размером 10,1± 3,6 см способны в начале формиро-
вания быть бессимптомными, что может явиться причиной недооценки общей кровопотери у женщин с послеродовым 
кровотечением вследствие различных других конкурирующих причин.

Выводы: применение обезболивания родов затрудняет своевременную диагностику послеродовых вульво-ваги-
нальных гематом. 
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Purpose: To estimate the efficiency of the ultrasound diagnosis of postpartum vaginal hematoma in women with varicose 
veins of the lower extremities

Materials and Methods: 120 women with varicose veins of the lower extremities were examined. In 2 hours after birth for 
women was conducted transperineal ultrasound - research by vaginal and perineal ultrasound scanner PHILLIPS HD- 11. 

Results: Vaginal hematoma was detected in 31 (25.8%) women , and only 10 (8 %) had a damage of integrity of the mucous 
membrane. The study found that vaginal hematoma size 10,1±3,6 cm at the beginning of the formation can be asymptomatic 
, which may cause underestimation of the total blood loss in women with postpartum hemorrhage due to a variety of other 
competing causes. 

Summary: The use of analgesia in labor hinders timely diagnosis of postpartum hematomas of vulva and vagina.
Keywords: post-partum hemorrhage, massive blood loss, vaginal hematoma.

Введение

Кровотечения входят в «большую пятерку» при-
чин материнской смертности, состоящую из: 
сепсиса, эклампсии, клинически узкого таза и 

«опасного» аборта [1]. Острая массивная кровопотеря – 
это потеря более 1000 мл крови, или 15% объёма циркули-
рующей крови (ОЦК), или 1,5 % от массы тела.  Тяжёлое, 
угрожающее для жизни кровотечение - это потеря 100% 
ОЦК в течение 24 часов, или 50% ОЦК за 3 часа; либо кро-
вопотеря со скоростью 150 мл/мин., или  1,5 мл/ (кг/мин.) 
(за время более 20 мин.); либо одновременная кровопоте-
ря 1500-2000 мл, или 25-35% ОЦК [1-3].

На сегодняшний день существует широкий арсенал 
снижения периоперационной кровопотери, основанный 
на сочетании хирургических и анестезиологических мето-
дов сбережения крови. Это совершенствование техники 
оперативных вмешательств с применением малоинвазив-
ных технологий, возможность временной или постоянной 
блокады магистрального сосуда, эмболизация сосудов, 
снабжающих операционную зону; тщательный гемостаз 
во время операции с минимизацией кровопотери – рас-
сечение тканей с использованием современной коагули-
рующей техники: микроволновые коагулирующие скаль-
пели, лазерные скальпели, аргонно-лучевые коагуляторы, 
электрокоагуляторы, применение местных гемостатиче-
ских средств; тип анестезии; режим нормо- и гиперволе-
мической гемодилюции; интраоперационный контроль 
за ОЦК и свертывающей системой крови с использовани-
ем допустимых методов аутотрансфузий; создание усло-
вий для улучшения доставки кислорода и снижение его 
потребления тканями; использование кровезаменителей; 
реинфузия потерянной аутокрови за счет сбора ее с опе-
рационного поля, позволяющая наиболее рационально 
использовать кровь пациента; нормотермия и т.д. [2,4].

Тем не менее, 530 000 женщин умирают в мире в свя-
зи с беременностью и родами, около 200 000 умирают от 
кровотечений [5]. Всего в мире от причин, связанных с 
беременностью и родами, в среднем, умирает одна жен-

щина в минуту; по причине же акушерских кровотечений 
умирает одна женщина каждые три минуты. Из них 50% 
вызваны гипо- или атонией матки в послеродовом пери-
оде [6]. 

Основными факторами риска кровотечения в по-
слеродовом периоде являются предлежание плаценты; 
удлинение третьего периода родов; задержка плаценты 
и ее частей в полости матки; преэклампсия; срединно-
латеральная эпизиотомия; послеродовое кровотечение в 
анамнезе; многоплодие; слабость родовой деятельности; 
травма мягких родовых путей; крупный плод; затяжные 
роды; оперативное вагинальное родоразрешение; сре-
динная эпизиотомия [4-6].  Особенность акушерских 
кровотечений заключается в риске массивности и внезап-
ности возникновения. Иногда вследствие кровотечения 
страдает плод, что требует  срочного родоразрешения, не 
дожидаясь стойкой стабилизации гемодинамических по-
казателей. При наличии гестоза, с возможным исходным 
дефицитом объёма циркулирующей крови, острая мас-
сивная кровопотеря до 1000 мл может явиться причиной 
гиповолемического шока [2,4].

Немаловажную роль в развитии послеродового кро-
вотечения с острой массивной кровопотерей в том числе 
играют ятрогенные факторы, связанные с «акушерской 
агрессией» в процессе родов: немотивированная индук-
ция и стимуляция родовой деятельности,  амниотомия 
при «незрелой» шейке матки, использованием метода 
Кристеллера, способствующего травматизму родовых пу-
тей [5]. 

Однако острая массивная кровопотеря может быть 
обусловлена и формированием гематом, формирующихся 
вследствие травмы сосудов влагалища. Гематомы ослож-
няют послеродовый период с частотой 1:1000 – 1:4000 ро-
дов. В 85-90% являются осложнением эпизиотомии. Дока-
занными факторами риска для формирования гематомы 
являются: инструментальные вагинальные роды, первые 
роды, преэклампсия, многоплодная беременность, круп-
ный плод, длительный потужной период, варикозная бо-
лезнь [7,8].
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В плане острой массивной кровопотери представляют 
опасность супралеваторная гематома, которая не име-
ет фиброзных границ, формируется при повреждении 
ветвей маточных артерий, половой артерии или нижней 
артерии мочевого пузыря, распространяется на широ-
кую связку, пресакральное и забрюшинное пространство 
[7,8].

Особенности инфралеваторной гематомы заключа-
ется в том, что она ограничена сверху мышцами, под-
нимающими задний проход, медиально – сухожильным 
центром промежности, латерально – фасцией Коллеса 
и широкой связкой. При данной локализации гематома 
может распространяться на седалищно-прямокишечную 
ямку. Инфралеваторные гематомы образуются при трав-
ме сосудов малых половых губ, вульвы, нижней пузырной 
или влагалищной ветвей маточных артерий или ветвей 
нижних прямокишечных артерий. Возможно консерва-
тивное лечение при размере гематомы менее 3 см.  При 
нарастающих и больших гематомах перед эвакуацией 
гематомы необходимо восполнение дефицита ОЦК. При 
ревизии гематомы обязательно адекватное обезболива-
ние, хорошее освещение, необходима помощь ассистента. 
Поврежденные сосуды необходимо перевязать до полно-
го гемостаза, ушить мертвое пространство. Обязателен 
динамический контроль, так как риск возможного реци-
дива крайне высок [7].

Проблема послеродовых гематом заключается в том, 
что возможна травма варикозно расширенных вен вла-
галища при отсутствии нарушения целостности его сли-
зистой оболочки, отсутствие яркой клинической сим-
птоматики при использовании обезболивания родов 
(ДЭА), обезболивания после ушивания рассеченных или 
поврежденных тканей промежности. Полиморфизм и 
неспецифичность клинических проявлений варикозной 
болезни вен малого таза обусловливают грубые диагно-
стические ошибки [3].

Варикозное расширение вен малого таза, захватываю-
щее промежность и вульву, отмечается у 30% женщин во 
время беременности. К основным причинам относят на-
рушение тонико-эластических свойств венозной стенки 
на фоне увеличения уровня женских половых гормонов 
и компрессия крупных вен забрюшинного пространства 
(нижней полой и подвздошных вен) беременной маткой 
[9].   

Варикозное расширение вен является проявлением 
недифференцированной дисплазии соединительной тка-
ни (ДСТ) [1].

Органические и функциональные изменения в веноз-
ной системе малого таза при варикозном расширении вен 
малого таза характеризуются прогредиентной дилатаци-
ей основных венозных коллекторов малого таза (маточ-
ных, яичниковых, внутренних подвздошных и аркуатных 
вен); прогредиентным снижением скорости венозного 
кровотока в русле маточных вен; нарушением микроцир-
куляции в бассейне малого таза. Недифференцированные 
формы дисплазии соединительной ткани являются одним 
из факторов развития варикозного расширения вен мало-
го таза у женщин [10].

Вот почему проблема прогнозирования развития и 
превентивных мер профилактики острой массивной 
кровопотери в акушерской практике особенно актуаль-
на. Необходимость прогнозирования острой массивной 
кровопотери в акушерстве дает реализовать органосохра-
няющую тактику при кровотечении, является серьёзной 

мерой профилактики не только осложненного течения 
послеродового периода, но и снижения частоты материн-
ской заболеваемости и смертности.

Цель исследования ‑ оценить эффективность своев-
ременной ультразвуковой диагностики послеродовых ге-
матом влагалища у женщин с варикозной болезнью вен 
нижних конечностей.

Материалы и методы. 

Поводом для проведения настоящего исследования 
явился анализ восьми клинических случаев послеродовых 
гематом с острой массивной кровопотерей - 1850±239,58 
мл, выявленных в  родильных домах г. Краснодара и Крас-
нодарского края за период 2006-2009 гг. При выявлении 
основных причин развития острой массивной кровопо-
тери вследствие послеродовых гематом выяснилось, что 
во всех случаях гематомы формировались без нарушения 
целостности слизистой влагалища; у абсолютного числа 
женщин имелось варикозная болезнь вен различной ло-
кализации; всем женщинам проводилось обезболивание 
родов путем длительной эпидуральной анальгезии (ДЭА).

В 2009-2011 гг.  на базе Перинатального Центра (ПЦ) 
МУЗ ГБ №2 КМЛДО проведено комплексное обследова-
ние 120 женщин с варикозной болезнью вен нижних ко-
нечностей. Группу контроля составили 100 женщин без 
варикозной болезни нижних конечностей. Женщины 
групп сравнения были сопоставимы по среднему воз-
расту: 24,2 ± 5,12 лет; по весу:  74,03± 11,25 кг; по  при-
бавке веса за настоящую беременность: 15,61± 4,88 кг. У 
всех женщин беременность наступила самостоятельно. 
Срок беременности у женщин групп сравнения составил  
38,20 ± 1,09 недель. У 26 (21,7%) женщин предстояли пер-
вые роды, у 40 (78,3%) – повторные (в анамнезе 2,94± 2,53 
(2-8) родов). Во всех случаях роды были консервативны-
ми, начались спонтанно. В послеродовом периоде (через 
2 часа после родов) женщинам проводилось ультразвуко-
вое исследование (УЗИ) влагалища, промежности линей-
ным датчиком 7,5 МГ промежностным доступом на уль-
тразвуковом сканере PHILLIPS HD-11.

Результаты и обсуждение

Рассматривая варикозное расширение вен нижних 
конечностей как проявление дисплазии соединительной 
ткани, у женщин основной группы были выявлены до-
полнительные висцеральные фенотипические маркеры 
дисплазии соединительной ткани: пролапс митрального 
клапана обнаружен у 38 (31,7%) женщин (р<0,05), дефект 
межпредсердной перегородки ‑ у 4 (3%), гипермобиль-
ность суставов ‑ у  31 (25,8%) (р<0,05), эластоз кожи ‑ у 56 
(46,7%) (р<0,05). 

Действительно, ДСТ является следствием нарушения 
развития органов и тканей в эмбриональном и постна-
тальном периодах. ДСТ отражает снижение содержания 
некоторых видов коллагена или нарушение соотношения 
между ними, что ведет к снижению прочности соедини-
тельной ткани в организме в целом. Макроскопически 
ДСТ может проявляться в виде стигм дисэмбриогенеза с 
очевидными уродствами или малозаметными признака-
ми [1]

Варикозное расширение вен малого таза у женщин 
является заболеванием, ассоциированным с недифферен-
цированными формами дисплазии соединительной тка-
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ни, фенотипические проявления которой обнаружены у 
88% девушек юношеского возраста, у 66% женщин репро-
дуктивного возраста, у 70,2% женщин в периоде беремен-
ности, у 53,5% женщин в периоде пременопаузы и пост-
менопаузы. При варикозном расширении вен малого таза 
у девушек юношеского возраста и у женщин в периоде 
беременности выявлены маркеры нарушения метаболиз-
ма соединительной ткани, укладывающиеся в показатели 
легкой степени тяжести диспластического процесса –  
повышение уровня сиаловых кислот в сыворотке крови и 
преобладание экскреции свободного оксипролина и гли-
козаминогликанов [10].

В настоящем исследования у женщин основной груп-
пы достоверно чаще (p<0,05) выявлены осложнения 
беременности, характерные для ДСТ. Угрожающий са-
мопроизвольный аборт отмечен в различные сроки бере-
менности у 120 (100%) (р<0,01), при этом у 25 (20,8%) жен-
щин на основании УЗИ выявлена истмико-цервикальная 
недостаточность, что потребовало в 6 (5%) наложения 
шва на шейку матки, в 19 (15%) ‑ применения разгружаю-
щего акушерского пессария. 

Поздний гестоз осложнил беременность у 63 (52,5%) 
женщин основной группы (р<0,05). Данное осложнение 
беременности являлось фактором риска по коагулопати-
ческим расстройствам в послеродовом периоде, тем более 
требовало своевременной диагностики послеродовых ге-
матом влагалища, промежности или дефектов гемостаза в 
зоне наложения швов  после эпизиотомии или ушивания 
разрывов мягких тканей родовых путей.

Хроническая плацентарная недостаточность диагно-
стирована у 75 (62,5%) (р<0,05) женщин основных групп, 
обращает на себя внимание преобладание в 50 (41,7%) 
наблюдениях плодово – плацентарных нарушений (СДО 
a. umb. 3,31 ± 0,02 у.е.). В отечественных исследованиях 
также приводятся сведения о том, что при варикозном 
расширении вен малого таза чаще наблюдается наруше-
ние маточно-плацентарного кровотока  у 41,7% женщин, 
при варикозном расширении вен нижних конечностей у 
10,8% женщин. Нарушение маточно-плодово-плацентар-
ной гемодинамики выявляется только у 3,3% беременных 
с варикозным расширением вен малого таза [11]. 

Количество крупных плодов было сопоставимо в обе-
их группах.

При анализе родовой деятельности было выявлено 
достоверное увеличение частоты аномалий родовой дея-
тельности у женщин основной группы: слабость родовой 
деятельности определена у 28 (23,3% женщин (р<0,05),  
быстрые роды - у 18 (15%) женщин (р<0,05), стремитель-
ные роды  - у 8 (6,7%). 

Особый интерес заслуживалась оценка родового трав-
матизма. Так, разрыв стенок влагалища различной степе-
ни был обнаружен у 35 (29%) женщин (р<0,05), разрыв 
промежности I степени ‑ у 24 (20%) (р<0,05) женщин. По-
водился тщательный хирургический гемостаз с ревизией 
швов при переводе в послеродовое отделение, динамиче-
ской оценкой клинической симптоматики возможного 
формирования гематом.

Тем не менее, при УЗИ через 2 часа после родоразреше-
ния гематома влагалища определена у 31 (25,8%) женщин, 
и только у 10 (8%) отмечалось нарушение целостности 
слизистой оболочки,  у 21 (17 %) нарушения целостности 
слизистой влагалища не было. Ни в одном случае женщи-

на не предъявляла характерных для формирования гема-
том жалоб.

Обращает на себя внимание, что  диаметр  гематомы по 
данным УЗИ составил 10,1± 3,6 см (от 5 до 15 см). Таким 
образом выяснилось, что гематомы влагалища размером 
до 15 см в наибольшем диаметре в раннем послеродовом 
периоде могут протекать бессимптомно. Представляет 
риск массивной кровопотери при переводе таких женщин 
в послеродовое отделение без своевременной диагности-
ки послеродовых гематом влагалища, промежности или 
дефектов гемостаза в зоне наложения швов  после эпизи-
отомии или ушивания разрывов мягких тканей родовых 
путей, особенно при коагулопатии вследствие преэкламп-
сии, преждевременной отслойки нормально располо-
женной плаценты, наследственных дефектах гемостаза 
и др. Наличие бессимптомной послеродовой гематомы 
влагалища может явиться причиной недооценки общей 
кровопотери у женщин с послеродовым кровотечением 
вследствие нарушения сократительной активности мат-
ки, задержке частей последа в полости матки, коагуло-
патическом кровотечении, разрывах шейки матки и т.д. 
Этот риск увеличивается особенно при обезболивании 
родов, применения наркоза для ревизии полости матки, 
ушивания разрывов мягких тканей родового канала. Тем 
более необходимо учитывать, что даже при полноценном 
хирургическом гемостазе возможен рецидив формирова-
ния гематом, особенно у женщин с недифференцирован-
ной дисплазией соединительной ткани.

Выводы

У женщин с недифференцированной дисплазией со-
единительной ткани увеличен риск формирования после-
родовых гематом. Бессимптомное начало формирования 
послеродовой гематомы влагалища может явиться при-
чиной недооценки общей кровопотери. Наличие других 
конкурирующих причин послеродового кровотечения 
(преходящая гипотония матки, разрыв шейки матки, пре-
ждевременная отслойка нормально расположенной пла-
центы и др.) в совокупности с кровопотерей вследствие 
нарастания объёма гематомы может быть высокообъём-
ной, острой массивной, особенно у женщин с весом 60 кг 
и менее, с дефицитом массы тела, нарушением в системе 
гемостаза (гипокоагуляция, активация фибринолиза) и 
т.д. Применение обезболивания родов затрудняет своев-
ременную диагностику послеродовых гематом влагалища, 
промежности или дефектов гемостаза в зоне наложения 
швов  после эпизиотомии или ушивания разрывов мяг-
ких тканей родовых путей. УЗИ в послеродовом периоде 
трансперинеальным доступом позволяет своевременно 
обнаружить гематому влагалища. У женщин с варикоз-
ной болезнью вен повышен риск формирования гемато-
мы влагалища без повреждения его слизистой оболочки 
как следствие дисплазии соединительной ткани. Рассма-
тривая варикозное расширение вен как висцеральный 
фенотипический маркер недифференцированной дис-
плазии соединительной ткани, у женщин с другими про-
явлениями дисплазии соединительной ткани, дифферен-
цированной  или недифференцированной, необходимо 
в раннем послеродовом периоде с целью профилактики 
острой массивной кровопотери в послеродовом периоде 
выполнять УЗИ трансперинеальным доступом для ис-
ключения гематом влагалища.
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Цель. Изучение иммунологических механизмов гипоксически-ишемических церебральных нарушений различной 
степени тяжести у новорожденных от матерей с плацентарной недостаточностью. 

Материалы и методы. Проведено клинико-лабораторное обследование 58 беременных женщин с плацентарной не-
достаточностью в сроке 38-39 недель беременности. Обследуемые разделены на подгруппы: 1а – перинатальное пора-
жение ЦНС со средней степенью тяжести, клинически выявляемые с рождения (n = 31), 1б - перинатальное поражение 
ЦНС с лёгкой степенью тяжести, клинически выявляемые через 1 месяц после рождения (n = 27). Контрольную группу 
составили пациентки с физиологическим течением беременности и родов (n = 19). 

Результаты. Выявлено, что критерием гипоксически-ишемического поражения ЦНС у новорожденных является 
повышение в крови матери уровня CD16+ NK-клеток, маркеров активации Т-лимфоцитов CD69+,CD25+, маркеров 
апоптоза CD95+, AnnexinV+, AnnexinV+PI+, смещение цитокинового баланса в сторону продукции провоспалитель-
ных цитокинов(TNF-α, IL -6 , IFN-γ), как в сыворотке крови, так и в околоплодных водах.

Выводы. Развитие гипоксически-ишемических церебральных нарушений у новорожденных детей от матерей с пла-
центарной недостаточностью происходит на фоне нарушения механизмов иммунного ответа.
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