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АнотАция
Рекомендации <Кесарево сечение. Показания, методы обезболивания,

хирургическаrl техника, антибиотикопрофилактика, ведение
послеоIIерационного периодаD составлены на основе современных

доказатепьных практик и предназначены для врачей акушеров-гинекологов,
аIIестезиологов-реаЕиматологов, терапевтов, студентов-медиков.

,Щоказательной базой для рекомендаций явились публикации, вошедшие в

Кохрейновскую библиотеку, базы данных EMBASE, PUBMED и MEDLINE.
Оцснка значимости рекомендаций приведена в соответствии с
lсllасси(lи кацией уровней их достоверности и доказательности (рейтинговой
схсмой) (приложеltие l). Комментарии обсуяtд.tлись коллегиально членами

1lirбt1,1cii ll]уIIIIы.

(]llисоlс сtll(ращений

Дl;I I аltr,ибио,гиl<опрофилактика
l]ALLl визуlulьно-аII.Lлоговая шкzulа
ВТЭ - веIIозная тромбоэмболия
КС кесарево сечеЕие
НМГ - низкомолекулярный гепарин
НПВС нестероидное противовоспitJIительное средство
СОЭ - скорость оседания эритроцитов
УЗИ - ультразвуковое исследование
ЭКГ - электрокардиограмма
АСОG - Американская коллегия акушеров-гинекологов
SOGC - Общество акуtцеров-гинекологов Канады

ввЕдЕниЕ
В последние годы в России, как и во всем мире, идет интенсивное

развитие перинатаJIьного акушерства. Основной принцип rrеринатальноIо
акушерства заключается в обеспечении здоровья матери, плода и
новорожденного, что в ряде слуrаев требует быстрого и бережного
родоразрешения. В последние десятилетия именно кесарево сечение стаJIо
инструментом, позволяющим сохранить здоровье и матери, и ребенку.
Однако кесарево сечение является наиболее важным фактором риском
послеродовых инфекционньж осложнений, увеличивая их в 5-20 раз.
,Ц,остижения в области анестезиологии-реаниматологии, антибактериальной
терапии, технике операции создали условия для безопасного оперативIlого

родоразрешения. Однако существуют спорные вопросы по показаниям к
оперативному родоразрешеЕию, технике операции кесарева сечения,
послеоперационЕому ведению.

Общеизвестно, что лидирующее место среди инфекционных
ос;rоrrtнений при операции КС принадлежит раневой инфекции и
эндометриту, которые развиваются в l0-20o/o. Щоказано, что одЕократное
введение антибактериального препарата с целью профилактики гнойно-
воспалительных осложнений не уступает по эффективItости 5-дневному
курсу терапии (уровень доказательности lA).

Мета-анализ, в который было включено 86 рандомизированных и
квазирандомизированных исследований, установил, что АБП позволяет на
две трети - три четверти снизить частоту эндометрита у женщин после
оперативного родоразрешения как в экстренном, так и плановом порядке
(относительный риск 0,З8 и 0,39 соответственно). Было показано, что
антибиотикопрофилактика целесообразна всем женщинам, гIодвергающимся
оlrерации КС (уровень доказательности IA).

В связи с вышеуказанным, во всех странах мира возникла
необходимость разработки протоколов по антибиотикогrрофилактике,
основанных IIа приl Iципах докЕlзател ыrой медицины.

::-



КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ: ПОКАЗАНИЯ, МЕТОДЫ ОБЕЗБОЛИВАНИЯ,

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТЕХНИКА
Показания к операции кесарева сечения.
Показания для проведения кесарева сечения включают в себя:
1. Предлежание плаценты (полное, неполное с кровотечением);
2. Преждевременная отслойканормаJIьнорасположенной плаценты;
З. Предыдущие операции на матке (два и более КС, одно КС в

сочетании с другими относительными показаниями, миомэктомия (за

исключеFIием субмукозного расположения миоматозного узла и субсерозного
I{a тонком основании), операции по поводу пороков рiввития матки в

анамнезе),
4. Неправильные положение и предлежание плода (поперечное,

I(()coc llоJlо}t(ения, тазовое предлежание плода с предполагаемой массой 3600
l, и бсl,rtсе, а также тазовое предлежание в сочетании с другими
(),|,ll()сll,|,сJl1,1Iыми показаЕиями к КС, лобное, лицевое, высокое прямое

c,|,()rl l l ис с,грсJrовидIlого шва);
5. МtIогоплодная беременность (при любом неправильном

tI()Jlо)l(сItии одпого из плодов, тазовое предлежание l-го плода); фето-
tIlс,l,а.rlыtый трансфузионный синдром.

При головном предлежании l-го плода эффект планового кесарева
ссlIсния в снижении перинатаJIьной заболеваемости и смертIIости дJuI

второго плода неизвестеЕ, поэтому в этом сл}^{ае кесарево сечение не должно
проводиться ругинно [С].

Если предлежание 1-го неголовное, то эффект планового кесарева
сечения в улучшении исходов так же неизвестен, однако в данном сл}л{ае

необходимо плановое кесарево сечеЕие [GPP].
6. Беременность сроком 4l нед и более при отсутствии эффекта от

подготовки к родам;'7, fIлодово-тазовые дисtIропорции (анатомически узкий таз II-III
степени сужения, деформация костей таза, плодово-т€lзовые диспропорции
при крупном rrлоде, клинический узкий таз);

ПельвиометриrI не используется для приIuIтия решениlI о способе

родор€lзрешения [А].
Определение размеров плода кJIинически и по ультразвуковым данным

не может точно вьuIвить плодово-т.tзовую диспропорчию [В]
8. Анатомические препятствия родам через естественные родовые

пути (опlхоли шейки матки, низкое (шеечное) распопожение большого
миоматозного узJIа, рубцовые деформации шейки матки и влаг€шища посло
пластических операций на моче-половых органах, в т.ч. зашивание разрыва
промежности III степени в предыдущих родах);

9. Угрожающий или начавшийся разрыв матки;

10. Преэклампсия тяжелой степени, HELLP синдром или эклампсиrI
при беременности и в родах (при отсутствии условий дJIя родоразрешениrI реr
vias nafurales);

11. Соматические заболевания, требующие исключения потуг
(декомпенсация сердечцо-сосудистых заболеваний, осложненнаrI миопия,
трансплантированная почка и др.);

|2. Щистресс плода (острая гипоксия плода в родах,
проI-рессирование хронической гипоксии во времrI беременности при
кнезрелой> шейке матки, декомпенсироваЕные формы плацентарной
недостаточности);

lЗ. Выпаденияпуповины;
14. Некоторые формы материнской инфекции;
- при отсутствии лечения ВИЧ-инфекции во время беременности или

при вирусной нагрузке более 1000 копий/мл,
- при гепатите В нет докi}зательств, что плановое кесарево сечение

снижает риск передачи инфекции новорожденному, поэтому оно не
требуется [В]. Передача гепатита В может быть снижена при назначении

ребенку иммуноглобу лина и вакциЕации.
При гепатите С не требуется плановое кесарево сечение, т.к. риск

передачи инфекции не снижается [С].
Женщины с первичным генитаJIьным герпесом в lII триместре должны

быть родоразрешены п)лем планового кесарева сечения [С].
Женщины с рецидивирующим ВПГ должны быть информированы о

недоказанном эффекте планового кесарева сечения в плане передачи
новорожденному, и плановое кесарево сечение не требует рутинного
применения [С]

15. Некоторые аном€lлии развитиJI плода (гастрошизис, омфалоцеле,
крестцово-копчиковая тератома больших рЕ}змеров и др.) и Еарушение
коагуляции у плода.

Прluпечанuе: 1. Преждевременные роды ассоциируются с повышенной
неонатальной заболеваемостью и смертностью. Однако эффект планового
кеСаРеВа Сечения в ул)л{шении этих показателей не доказан, поэтому ругинно
не проводится [С].

Срок беременности для проведения планового кесарева сечения.
Риск респираторЕых нарушений выше у детей, рожденных путем

кесарева сечения до родовой деятельности, однако он значительно снижается
после 39 недели. Таким образом, плановое кесарево сеч9ние должно
проводиться после 39 недели беременности [В].

Подrотовка к операции кесарева сечения.
Предоперационная подготовка включает в себя:
1. сбор анамнеза;
2. оценку состояЕиrI плода (положение, rrредлежание, сердцебиение,

размеры) и матери (Ps, А.Щ, Ч,Щ.Щ, сознание, состояние кожных покровов,



пaUIьпация матки, характ9р влагЕ}лищЕых выделений, влагaIJIищное

исследование);
3. анализ крови (гемоглобин, количество тромбоцитов,

лейкоцитов), биохимический анализ крови и коагулоlрамма (по показаниям),
груrrпа крови, резус фактор, резус-аIIтитела, тестирование на оифилис, ВИi[,
гепатит В и С;

4. консультациюанестезиолога;
5. консультирование смежныхспециаJIистовпринеобходимости;
6. использование мочевого катетера и уд€lление волос в области

предлагаемого разреза кожи;
7. проверку в операционной положения плода, предлежания и

позиции, наличия сердцебиения;
8, использования во всех сл)л{аях компрессионIlого трикотажа с

l(оJlыо профилактики венозных тромбоэмболических осложнений в раннем
l lOсJIepo/loBoM периоде;

9. антибиотикопрофилактику(см.протокол);
l 0. начало инфузионной терапии кристалпоидных растворов;
l l. а}Iтиретровирусную профилактику ВИЧ-положительных

)l(cl I Il (и t l, не получавших антиретровирусЕую терапию;
|2. перед операцией кесарева сечения у каждой }кенщины

rIеобходимо взять информированное согласие на оперативное
вмешательство, в ltoTopoм следует ук€iзать обо всех возможных рисках и
осложнениях, как со стороны матери, так и плода.

Хирургическая техника кесарева сечения
Оптимальная температура воздуха в операционной +25 град С.
Положение ж€нщины может быть на спиtIе иJIи с боковым наклоном.

Использование ко}кного антисептика для обработки кожных покровов.
Разрез кожи может быть вертикаJIьный (по средней линии или

парамедианной) или поперечный в нижней части живота (Pfannenstiel, Joel-
Cohen, Пелоси, Maylard, Mouchel) (см. рис.l), Предпочтительней поперечный

разрез в связи с меньшим болевым синдромом в послеоперационном периоде
и л)дшим косметическим эффектом tB] Из поперечных разрезов
предпочтительней разрез по Joel-Cohen в связи с )rменьшением длительности
оперативного вмешательства и снижением частоты послеоперационной
гипертермии [А].

Хирургический инструмент для разреза кожи. Использование
отдельного скаJIьпеля для рrtзреза кожи и более глубоких тканей при КС не
требуется, т.к. не сЕижает частоту раневой инфекции [В].

Техника разреза на матке
Существуют следующие виды разреза на матке (см.рис.2):
. поперечный разрез нижнего сегмента матки;
о низкийвертик€tJIьный(истмико-корпоральный);
. (кJIассический>> (корпораrrьный - по средней линии тела матки);
. (классический>>дугообразный(поЩерфлеру);

r Т-образныйилиJ-образныйразрез;
. донный поперечныйразрез по Фритчу
NB! Прu послеdуюlцей берелленносmu u в роdах пацuенmкч с кесаревым

сеченuел| в анал4незе уzро)!саеJllы по разрыву 74аmкu. Наuвьлааuй pucK
разрьлва маmкu после кклассuческо?о)) (корпоральноzо) u Т-образноzо

разрезов G-9%o); меньtuuй - dля верmuкаJIьно?о (uсmлluко-корпоральноzо)
(1%-7 %ф, u поперечно2о (0,2%-1,5%ф разрезов (ДСОG l999).

Соврелlенньtе руковоdсmва рекоменdуюm повmорное кесарево сеченuе
Dля эtсенtцuн с преdшесmвуюu.|uлr классuческuJи uлu Т-якорньlл4 разрезо.п4 на
л4аmке (ACOG 1999), Прu провеdенuu Т-(якорноzо) uлu J-образноzо,
классuческоео разрезов на маmкq а mакэrсе мuолtэкmо./|4uu во врелlя dанной
операцuu полtuJчtо dокулленmсъlьноzо офорлlленuя в uсmорuu болезнu,
операцuонлlол4 эrсурнсuле, вьlпuске, необхоduмо mакэ!се uнформuроваmь
uсенLцuну о необхоduмосmu провеdенuя в послеdуюtцелl роdоразреuленuя
mолько пуmеп4 оперqцuu кесарева сеченuя. Т-образньtй разрез хуэ!се заэrсuваеm
вслеdсmвuе разнонаправленно2о хоdа paHbt, поэmому оm не2о слеdуеm
оmказаmься, u в случае необхоduмосmu выполнumь J-образньtй разрез.

Методы проведения разреза на матке
Разрез может быть сделан в центре нижнего сегмеЕта матки с помощью

скальпеля, а затем продлен в латераJIьных направлениях ножницами по
flерфлеру (В.И. Краснопольский) или паJIьцевым расширением без
отсепаровки и смещениrI мочевого пузыря (по Л.А. Гусакову).

Результат показывает, что нет статистически значимых различий по
инфекционным осложнениям. При <тупом) разрезе отмечены меньшая
кровопотеря и более низкая потребность в переливаЕии крови [А]. Спедует
помнить, что уровень поперечного разреза в нижЕем сегменте матки IIри
головном предлежании плода, по возможIIости, должен приходиться на
область проекции наибольшего диамец)а головки для более бережного
выведения головки плода.

Рояцение плода
При головном предлежании хирург проводит четыре п€lльца руки

между переднеи стецкои матки и головкои плода, располагая их ниже ее

уровня. Затем головку несколько отводят кверху и) сгибая пальцы,
способствуют её прорезыванию в рану. В этот момент ассистент помогает
рождению головки дозированным давлением на дно матки через переднюю
брюшную стенку. После рождения головки ее осторожно захватывают
обеими руками, располагая ладони бипариетально, и с помощью бережных
тракций поочередно освобождают переднее и задЕее плечико плода. После
выведения плечевого пояса в подмышечные впадины вводят укaвательные
пальцы и, осторожно обхватив туловище на уровне грудной кJIетки,
способствуют рождению плода. При затрудненном рождении плода следует
избегать раскачивающих движений, не применять чрезмерных усилий, а
спокойно оценить ситуацию, определить причину затруднеция, после
ликвидации которой рождение пройдет без затруднений (недостаточная
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степень разреза апоневроза, прохождение плечиков tIлода перпендикулярно
длине р.вреза и др.). При проведении преждевременного оперативного

родоразрешения извJIечение головки плода предпочтительно в целом
плодном пузыре для сtlижения риска травмирующего воздействия Еа плод.

Использование щипцов или вакJryм-экстрактора
При затрулнении извлечения головки, можно применить методику

выведения по ложке акушерских щипцов. fIри высоко располояtенной
головке плода допустимо использовать щипцы или вакп/м-экстрактор.

Использование утеротоников
Препаратом выбора для снижения кровопотери является окситоцин

l0 ЕД внутривенIrо медленно после извлечениll плода [С] и его ан€}логи

(rtарбетоцин).
Методы выделения плаценты
После рождения плода и пересечения пуповины его передают акушерке

или педиатру, а операция цродолжается рождением последа. Для
профилактики кровотечения начинают инфузию окситоцина 10Efl в/в

капельно на физиологическом растворе (500мл) (общая доза окситоцина
может составлять 20ЕД на 1000мл) или вводят вн),тривенно медленно l00
мкг карбетоцина. Предпочтительным является выделеЕие плаценты
тракциями за пуповину, так как этот вариант сопровождается меньшей
величиной кровопотери, ладения гематокрита в послеродовом периоде,
снижением частоты эндометрита и койко/дня, по сравнению с отделением и
выделением рукой [А].

Экстериоризация
Матка может быть извлечена из брюшной полости или оставаться в

полости во время зашивания. Сторонники зашивания матки в брюшной
полости указывают на более высокую частоту тошIIоты и рвоты во время
операции, болевой синдром при выведении матки, тогда как сторонники
выведения - на уменьшение величины кровопотери и продолжительности
операции. Современные сведения доказательной медицины по кесареву
сечению не tlодтвердили различий в частоте таких осложнений как

длительность операции и лихорадка в послеоперационном периоде при
экстериоризации и интраабдоминальном зашивании, т.е. выведение матки в

рану является безопасной процедурой и зависит от предпочтений хирурга.
Следует отметить, что матка должна быть выведена в рану в случаях
необходимости полноценной визуатtизации ее задней поверхности (удаление

узлов миомы, резекция миометриlI при врастании плаценты и др.).
техника восстановления матки
Преимущества двухрядного шва на матке ул)п{шение гемостаза и

заживление раны и снижение риска разрыва матки при последующей
беременности [В]. Применение однорядного шва связаЕо с умеЕьшением
времени операции, меньшим повреждением ткани, и меньшим наличием
инородного шовного материала в ране. Эти потенциальные преимущества
могут приводи,tь к снижению операционных и послеоперационных

осложнений. Однако недавнее исследование в Канаде пок€lзЕlJIо, что
зашивание одним слоем нижнего сегмента матки при кесаревом сечении
связано с четырехкратным увеличением риска разрыва матки при
последующей беременности по сравнению с двойным слоем. Следует отдать
предпочтение двухрядному шву на матке при сложностях кооптации краев

раны, повышенной кровоточивости, высокой степени инфекционного риска и
т.д.

Восстановление брюшины
(а) Не зашивание висцеральной и париетальной брюшины в

сравнении с зашиванием висцеральной и париетальной брюшины.
Основные преимущества: сокращение времени операции, снижение

использованиrI обезболивающих препаратов [А], ниже частота
послеоперационной лихорадки, снижение послеоперационного пребывания в
больнице.

(б) Не зашивание только висцеральной брюшины по сравнению с
зашивапием и париетальной и висцеральной брюшины

Основные преимущества: сокращение времени операции, снижение
послеоперационного дня в больнице и послеоперационной лихорадки.

(в) Незашивацие только париетальной брюшины по сравнению с
зашиванием и париетальной и висцеральной брюшины

Нет никаких существенItых различий в развитии эндометрита,
лихорадки, раневой инфекции или пребывании в больнице.

Перитонизацию раны на матке проводят за счет пузырно-маточной
складки брюшины непрерывным швом, захватывая только серозный покров
матки. После ревизии (осматривают все доступные дJuI осмотра органы) и
санации брюшной rrолости восстанавливают париетаJIьную брюшину.

Восстановление прямых мышц живота. Прямые мышцы живота
сшивают не стягивая, поскольку это может привести к болевому синдрому.
Однако есть мнение экспертов, которое свидетельствует, что мышцы
восстанавливают анатомическую локапизацию естественным образом и их
сшивание может вести к болевому синдрому и спаечному процессу.

Зашивание апоневроза. Апоневроз рекомендуется зашивать
Еепрерывным швом (без Реверлена) медленно рассасывающимся шовным
материЕшIом. !ля женщин с повышенным риском расхождения краев раны
был предложен непрерывный шов Smead-Jones.

Зашивание подкожной клетчатки. Зашивание подкожной клетчатки
производят, если ее толщина 2 см и более, менее 2 см зашивание не
требуется, из-за отсутствия снижения частоты раневой инфекции [А]. Не
требуется рутинное дренирование подкожной клетчатки у женщин с
ожирением (индекс массы тела более 30кг/м2 т.к. увеличивает
продолжительность операции и представJuIет допопнительные неудобства
дJUI пациентов и нет никаких преимуществ [А].

Зашивание кожи. При восстановлении целости кожи использ)rют
отдельные швы, непрерывный подкожный удаляемый иIи съемный шов,
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наложение скобок, также tц)имеЕяют цианакрилатный клей. Скобки
сокращают время затрат Еа шов, но косметический эффект у них хуже. Также
хуже эффект при применении нерассасывающегося шовIIого материала (если
он не удаляется).

Протокол периоперационного обезболивания при кесаревом
сечении

АНЕСТЕЗИЯ/ОПЕРАЩИЯ:
А. Метод первого выбора1:
о Спинномозговая анестезия [А].2
Б. При наличии противопокalзаний к нейроаксиальной блокаде, отказе

пациентки, а также IIри наличии показании :

о общая анестезия
В. Если проводилась эпидуральная анiшьгезия в родах и при

отсутствии показаний к общей анестезии:
. ЭпидураJIьная а*rестезияо

Г. По усмотрению анестезиолога из нейроаксиальных методов
обезболиваниr{ операции кесарева сечения может быть также использована
низкодозная комбинированная спинально-эпидурaLчьная анестезия (КСЭА),
особенно в слуlаях:

. Прогнозируемых технических 1рудностей во время операции
о Расширение объема операции
о Многоплодной беременности или при наличии сопутствующей

патологии (преэклампсия, ожирение, заболевания сердечнососудистой
системы и др.)

fl. За З0 минут до конца операции или предполагаемой регрессии
блокады:

о Парацетамол'совместнос
. Традиционные Нпвсб (помнить о риске осложнений от

традиционных НПВС при беременности и лактации).
При использовании общей или спинномозговой анестезии rrеред

зашиванием целесообразно проведение инфильтрации краев раны раствором
местного анестетика длительного деЙствия (0,5О/о или 0,75Yо роrtивакаин,
0,5О% бупивакаин) с установкой многоперфорированного катетера8 длrя

проведения инфузии растворов местного анестетика в послеоперационном
периоде.'

Пршлечаная:
' Прч оmсуmсmвuu проmuвопоказанuй u со?ласuu пацuенmкu

' Дпо спuнальной анесmезuu необхоduмо uспользоваmь л4есmные

анесmеmuкu dлumельноzо dейсmвuя (0,5% бупuвакаuн спuнальный
zuпербарuческuй, 0,596 бупuвакаuн спuнальный). В свувu с поmенцuальной
локальной нейроmоксuчносmью uнmраmексulьное ввеdенuе лudокаuна не

рекоменdуеmся.

3 По*азана прu ypzeъmшblx сumуацuях: Р,ЩС плоdа, кровоmеченuе,

р азр ыв Jrramчu, экцсL||/tпаtя (кол,tа, сmаmус).
4 Воrr.оr*"о uсп.ользоваmь чзначсlльно, коzdа необхоёttмо плавное

снuэrсенuе арmерuальноzо dавленuя. ,Щля эпudуральной блокаdьl uспользоваmь
высокuе конценmрацuu МД dлumельноzо dейсmвuя (0,75% расmвор
ропuвакаuна uлu 0,5Ой расmвор бупuвакаuна). Коллбuнацuя J|4есmно2о
анесmеmuка u опuоudа (фенmаншt 50-100 лlкz), ввоduллая эпudурапьно лучu,tе
любоzо uз нuх по оmdельносmu.

' Внуmрuвенно в dозе 1 ерамлl. В конце операцuч не реко.менdуеmся
uспользоваmь рекmсlJхъную форму парацеmалrола в связu с непреdсказуемьtмu

ф арллакокuнеmчч ecKll\,ru u ф арл,tакоduнамuческuмлu хар акmерuсmuкаl,ru.О В paHHeJv послеоперацuонноj|l перuоdе слеdуеm uзбееаmь
внуmрuл4ыLцечно?о ввеdенuя НПВС вслеdсmвuе неуdовлеmворumельной

фарл,tакокuнеmuкu u фармакоduнсtл,tuкu, болезненносmью оm ввеdенuя.
Преdпочmенuе слеdуеm оmdаваmь внуmрuвенным формал,t НПВС
(лорноксuкалl, кеmопрофен, dексалzuн) с послеdуоuluлl перехоdолl на
перора,lьное uх прuп4ененuе. Не сллоmря на mо, чmо убеdumельных daHHbtx
оmрuцаmельноzо влuялluя НПВС на орzанuзм ребенка неm, прu ux назначенuu
всеzdа необхоduм,о взвеuluваmь рuск u пользу!

7 Инzuбumоры I!ОГ-2: мелоксuкам, нuм,есулud
u Кром" случаев, коzdа усmановлен эпuфрсшьный каmеmер,

Антибиотикопрофил актика при абдоминальном
родоразрешении

Антибиотикопрофилактика при проведении абдоминального
родоразрешения (кесарево сечение) введение антибактериаJIьных
препаратов для предупреждениlI послеоперационных инфекционно-
воспалительных осложнений. Профилактикой в хирургии считается
использование антимикробных препаратов до того, как произошла
микробная контаминациrI тканей, с целью предотвращения развития
инфекционных осложнений в послеоперационном периоде. Щоказано, что
однократное введение антибактери€lJIьного препарата с целью профилактики
гнойно-воспалительных осложнений не уступает по эффективности
5-дневному курсу тераlrии (IA).

Щели и принципы антибиотикопрофиrrактики:
о сокращение частоты послеродовых инфекций;
. использование антибиотиков согласно принципам,

эффективность которых доказана в кJIинических исследоваЕиях,
. сведение к минимуму влияниrI антибиотиков на нормальную

микрофлору пациента и защитFIые механизмы макроорганизма;
. снижениеразвитиянежелательныхлекарственныхреакций.
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Таблица 1.

Факторы риска развития инфекционно-воспалительных осложнений
после кесарева сечения поперечным разрезом в нижнем сегменте матки
(Olsen М.А. и соавт., 2008).

Пршuечшuле puck проzносmuLlескu зltачuм прu

оmраJtсаеm краmносlпь у(rелuчеttuя рuска прч всlзdейсmвutl уtсазаltttоzо факmоула

Показания к антибиотикопрофилактике:
Антибиотикопрофилактика проводится всем беременньтм при

абдоминальном родоразрешении (IA).
Польза предоперационного введения антибиотика при операции

кесарева сечения превышает связанные с ним риски (IA).
Исключение могуг составить беременные низкоIо инфекционного

рисrtа (продолжительность дооперационноЙ IоспитiшIизации до 14 днеЙ,
отсутствие клинических и лабораторных данных за воспалительный,
инфекционный процесс и других отягощающих факторов).

На проведение или отказ от антибиотикопрофилактики должно быть
полlrчено информированное согJlасие женщины.

Схема проведения антибиотикопрофилактики: однократное, за 30
миIIут - 1 час ло начаJIа оrrерации введение антибактериа]lьного препарата
(сразу после установки внутривенного катетера при постуtIлении в
оlrерационную). Если по каким-либо причинам Ite выполнено сразу после
пережатия п}aIIови[Iы,

Препараты, применяемые для антибиотикопрофилактики при
абдомиrrальном родоразрешении.

Недопустимо и неэффективно введение первой дозы антибиотика с
<профилактической>> целью после заверlаенuя о перацuu КС.

С точки зрения эффективности и безопасности наиболее приемлемыми
для антибиотикопрофи;rактики препаратами являются цефалоспорины I-II
поколения (цефазолин, чефуроксим) и ингибиторозащищеFIFIые
аминопенициллины (амоксициллиrr/клавуланат, амоксициttлинl сульбактам,
ампициллин/сульбактам) (IA).

Пациентам с аrлергией на пенициллины или цефалоспорины, в
качестве альтернативной схемы допустимо предоперационное введение
клиндамицина или эритромицина (IA).

При неосложненItых хирургических вмешательствах у пациенток
невысокой стеtIени инфекционного риска однократная предоперационная
доза антибатериального средства не уступает по эффективности 5-дrrевному

Тип кесарева сечения плановое 1,0

Экстренное 1,5

срочное |,2

Послеоперационные

факторы

Подкожная гематома после

операции

12,5

Трансфузии после операции 2,|

- оmносumепьньtй pucK проzносmчческu :уrаччм прч велчччне > ], велччuна ОР

Факторы риска ор

Возраст <l 8 лет |,4

Избыточный вес/ожирение (ИМТ> 25 кгlм') 1.1

Щиабе,г I] аFIамнезе или гестационный сахарный диабет 1,0

Гонорся или хламидиоз при беременности |,1

Трихомониаз при беременности 1,6

Подтвержденная колонизация сц)ептококками группы В 1,3

Курение в прошлом или настоящем 1,5

Использование вIIугреннего фетальноIо монитора 1,6

Хориоамнионит 2,з

Число влагалищных исследований 0 1,0

1-6 l,з

z1 1,9

Продолжительность родов (часов) 0 1,0

бч 0,8

6-|2ч 1,0

>12ч 1,9

Индукция родов |,J

Использование дренажей 2,0

Использование скобок для кожной раны 6,4
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курсу терапии (IA), а продолжение введения профилактического препарата
более чем 24 часа после операции не приводит к повышению эффективIlости.

Щоза антибиотика для профилактики послеродовых гнойно-
восп€uIительных осложнений соответствует обычной терапевтической дозе.

Таблица 2.

Препараты выбора для антибиотикопрофилактики [23l;

Противопоказания к ограничения к применению препаратов представлены в

приложении 4.

Ведение родильниц после абдоминального
родоразрешения

Основные принципы ведения послеоперационного периода после
абдоминального родоразрешениrI основываются на современной концепции
Fast track хирургии это мультимодiшIьЕая сц)атегия ведения хирургических
больных, которая включает использование регионарных методов анестезии,
адекватный контроль за послеоперационной болью, а также активную
раннюю физическую реабилитацию, вкJIючая раннее энтеральное питание и
мобилизацию. Ведение родильниц после операции кесарева сечения имеет
свои особецности. Из них наиболее важными являются:

Ранний перевод из отдеJrения реанимации (или палаты
пробулцения) в послеродовое отделение:

- через 6-8 часов после операции, выполненной в условиrIх
нейроаксиальной (спинномозговой, эпидуральной, комбинированной
спин€tJIьно -эпидуральной) анестезии;

- через 8-12 часов после операции, выполненной в условиях общей
анестезии;

- в ночные часы (с 2З до 8 часов) перевод осуществJuIется в плановом
порядке с 8 утра.

исклкlчение:
l. Преэклампсия.
2. Кровотечеrrие до, во время операции или в раннем

послеоIlерационном периоде.
З. Тяжелая соматическая патология требующая мониторинга

гемодинамики и функции жизненно важных органов, а также наблюдение
врача реаниматолога,

4. Технические сложности во время операции, расширение объема
операции (миомэктомия, гистерэктомия, спаечный процесс и т.д.)

Удаление мочевого катетера должно производиться поспе активизации
пациентки и не ранее, чем через 4-6 часов после ведения последней дозы
анестетика в эпидур;lJIьное пространство [D].

Рацняя активизация
Через 4-6 часов после окончаниjI операции женщине помогают сначала

сесть в постели, спустить ноги Еа пол и затем понемногу Еаqать ходить. Это
позвоJulет свести к минимуму риск развитиJt спаечных ослоrкнений в
брюшной полости, застойных явлений в легких (особенно вероятны после
общей анестезии), а также тромбоэмболических осложнений при длительной
иммобилизации.

Противопоказаниями к ранней активизации являются:
- температура тела выше 38"С;
- тромбофлебит вен нижних конечностей;
- кровотечение;
- выраженный болевой синдром у женщин (ВАШ>50мм) (рис.l)

l8

Препарат Щоза Введение

а м окс ицилл и н/кла вул а н ат 1,2r внутривенно, медленно
(в течение 3-5 мин)

амоксициллин/сульбактам 1,5г внутривенно медленно

ампициллиrr/сульбактам 1,5г внутривенно медленно

цефазолин 1г вн}"тривенно медленно

цефуроксим 1,5г вн}"тривеtlно медленно

При аллергических реакциях на пенициJIл иньt иl или цефалоспорины
применима комбинация клиндамицина и гентамицина

клиндамицин 600мг внутримышечно,
вн},тривенно капельно

гентамицина сульфат 80-120мг
(1,5мг/кг)

внугримышечно,
внутривеЕно капельно
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Puc.l. Вttзуально-Orалоzовая лuкапа uнmенсltвносmч болu. Шкала dлuной 10 слц: 0-] см
боль оmсуmсmвуеtп, 1-3 см - боль Mo)tctto uzлlорuрuроваmь, 3-5см меlааеm dеяmельносmu,

5-7 слl - "меtцаеm коilценmрuроваrпься, 7-9 см маааеm ocHoчHbt\l поmребlюсmял,t, 9-10 слl

необхоdчм посmельньtй реэк,чм.

Отказ от применения неэффективных по данным доказательной
медицины лекарственных препаратов

Периоперационный объем инфузионной терапии у родильниц,
принимающих жидкость и пищу, в среднем должен составлять 1200-1500 мл
(за сугки). На следующие сутки при нормальном течении
послеоперационного периода инфузионная терапия не назначается.
Показаниями для проведения инфузионной терапии на 2 сутки являются:

- патологическая кровопотеря;
- парез кишечника;
- температура тела более 37,5 град С;
- недостаточный питьевой режим.
Препараты, обладающие нежелательными побочными эффектами

(черукал, но-шпа), и польза действия которых, с tIозиций доказательной
медицины, не является подтверждеЕной, не назначаются.

Родильницам, перенесшим операцию кесарева сечения в условиях
неЙроаксиальЕоЙ анестезии, стимуляция кишечника прозерином проводится
только по покaваниям (парез кишечника и т.д.). Родильницам, перенесшим
операцию кесарева сечения в условиях общей анестезии, по показаниям,
назначается стимуляциrI кишечника прозерином по общепринятой в
хирургии схеме (прозерин 1,0 подкоlкно, через 30 мин - отIистительная
клизма).

В качестве угеротонической терапии метилэргометрин применяется
исключительно по строIим показаниям (ранпее и позднее послеоперационное
кровотечение). В остальных случаях препаратом выбора является окситоцин
с премущественным в/в капельным введением (5Е.Щ на 400 мл физ.р-ра).

Использование в раннем послеопераIIиоIII{ом периоде груза со льдом
не должно примешIться, поскольку польза даЕIного мероприятия с позиций
доказательной медицины является сомгIитсльной.

Адекватное послеоперационное обезболивание.
А. Всем rrациенткам (при отсутствии противопоказаний)

назначаIотся:
В конце операции, или в начале раннего послеоперационного rrериода,

в/в инфузия парацетамола (перфалгана) l

Традиционные НПВС2 как альтернатива для снижения потребления
опиоидов [А] .

Б. ПродолжениеэпидураJIьной анальгезииместными анестетипами'.
В. При выраженЕом болевом синдроме (ВАШ>50 мм) добавить

сиJlьные опиоидьrО 1u/u1.
Г. При средней интенсивности боли (ВАШ:30-50 мм) слабые

опиоиды'

Прttме,tанuя:
'Впуmрurr"ппо в dозе 1 zpaMM. Прч dшьнейшем ншtшчашч параL|еmамола е?о dоза dолэtсна

сосtlавляmь 4 zрш.uа в суtпкч (trc более). В раннем послеоперацл!онлlом перuоёе преdпочпtulпсльнtй
лIспольэоваmь glупрuвею!уlо фор,лlу.,/]лumелыюсmь прuмел!енuя внуmрuвеtuюй формьt dо 72
tlacoB.

' В ро,rrr". поспеоперацuонно.ll перuоiе слеdуеm чзбеzаmь внупрuмьпuечноzо ввеdенuя
НПВС BcltedcпBue неуDосlлеmворumелыюй фармаlсокttttеtпuкtt ч фарruаlсоdutшttuкu,
болезненносlпьlо оm ввеDенuя. Преdпочmаше слеdуеm оmdаваmь вilуmрuвеlпlьtм формалt НПВС
(dексалzшt) с послеdуюrцuм перехоdом на перорtшьное uх прuj|ененuе.

Несмоmвл цg цр_з!цраубе!)цце!ьных datпtbtx оtпв!ц!!]це!ьврZр влшнuя [{ПВС на орсg!],!зц
ребеtжа неп, прu ux назtшчеltu оdшо взвешuвutпь LlucK ч польз_ч!

Препараm выбора deKcmzuH (правовраtцаtоtцttti uзомер кеlпопрофена), побочпые
эффекmы коmороzо в вudе ульцероzешюzо dейсmвuя, значumелыlо менее выра)юglы, че-u у
кепопрофена. В первьtе суmкu dекса:tzuн нвначаеmся в/в tпрuэl:dьt по 50 Mz, на слеOуоuluе суmкu
е?о моэrurо назначапlь в/лt tпрuuсdьt по 50 Mz, лuбо пepopa,tblto mрuuсdьt по 25 Mz.

З Еслu эпudулшьнu блокаdа прuлlенrлlась в0 время опе})аl|uu. !,lя эпudуральноЙ апсLпьzезttu
посJIе операцuч uспользоваmь пLlзкuе конценmрацuu ,vесmlrых алlесlпеmчков ёлuпельлtоzо dеt|iсmсluя
(0,2'% расtпвор ропuвакаullа члu 0,29ll расtпвор бупuваttаuна). Itелесообразно прuмuпmь MemoduKy
посmоянноЙ шtфузuч uлч ауmоанальzезuч. Боллослtое ввеdенuе dопусllаеtпся Jluurь прu оlпсуlllсtпвuч
шпlэч t1 е rз btx r) о з а m ор о в -

а Про,ttеdол dо 20 Mz, фенlпанtlл Оо l00 мz. PucK прuмененuя ttаDкоmчческuх lлр!!]црцц!2! !1!
dолэtсен превыша m ь н еобхоdtl"мосmu чt uспользоваtлtя !5 ТршаОол, буmорQлаtол, PucK прцце!ц!LцЕ lJц ruх прgll4рgцрg lе флэrcен
преýц]цgц!lер!Фоdчмос:mu uх uс пол ьзоваl tuя !
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Энтеральное питание
Родильницам, переЕесшим операцию кесарева сечения в условиях

нейроаксиальной анестезии, разрешается прием жидкости сразу же после
окончания операции [А]. Начиная с первого часа после операции, они могут
пол)дать пищу, соответствующую общему столу, за искJIючением хлеба,
овоцей и фруктов.

Родильницам, перенесшим операцию кесарева сечения в условиях
общей анестезии, разрешается прием жидкости через 2 часа после окончания
операции. Этой категории родильниц энтеральное питание может быть
назначено через 4-6 часов после операции - бульон; через 24 часа - общиЙ
стол.
Профилактика послеоперационных осложнений

Основными осложнениями в послеоперационном периоде являются:
- кровоmеченае,
- zнойно-воспшtаmельньaе ослоясненшя,
- mро"uбоэмболаческuе ослохrененая.
Пр о ф tьп акm u ка mр ом б о эм б ол ач е с к ах о сл о ск н е н а й
Все женщины должны пройти документальную оценку факторов риска

венозной тромбоэмболии (ВТЭ) (см. приложение l.):
- на ранних сроках беременности или до беременности;
- при госпит;}лизации по любой причине;
- повторЕо непосредственно перед и после операции.
НМГ являются препаратами выбора для послеоперационной

тромбопрофилактики. НМГ являются безопасными при грудном
вскармливании.

Во всех сл)лаях (при отсутствии противопоказаний) должны
использоваться эластическая или пневмокомпрессия нижних конечностей.

Противопоказания к назначению НМГ
НМГ следует избегать у женщин с высоким риском кровотечения.
К факторам риска кровотечений при использовании НМГ

являк)тся:
женщинь]

кровоточением,
с дородовым или с массивным послеродовым

кровотечениJI (например,женщины с повышенным риском
предлежание плаценты),

женщины с геморрагическими заболеваниями (болезнь фо"
Виллебранда, гемофилии или приобретенIlые коагулопатии),

жеЕщины с тромбоцитопенией (количество тромбоцитов менее
75х109/л),

острый инсульт в течение последних 4 недель (ишемический плlи
геморрагический),

тяжелые заболевания почек (скорость клубочковой фильтрации менее
З0 мrr/мин),

тяжелые заболевания печени, 
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неконтролируемая артериальная гипертензия (артериальное давление
выше 200 мм.рт.ст. систолическое или выше l20 мм.рт.ст. диастолическое).

Адекватное обследование и наблюдение после операции
После операции кесарева сечения и до выписки необходимо проводить

динамическое наблюдение дJuI раннего выявления послеоперационных
осложнений. Осмотр включает в себя:

мониторньтй контроль в течение 2-х часов (ЭКГ, неинвазивное
измереЕие А.Щ, ггульсоксиметрия) [GPP];

оценка степени боли по шкале ВАШ,
определение А,Щ, пульса, оцеЕка состояния кожных покровов;
оцеЕка перистtUIьтики кишечника;
наружный осмотр для определения размера матки, консистеЕции,

болезненности;
оцеЕка количества и характера лохий, соответствующие сроку

инволюции матки,
определения состояния молочных яtелез (отсутствие трещин Еа сосках

с признаками нагноения и лактостаза),
оцеЕка состояниrI послеоперационного шва (признаков воспа_пеЕия,

отека, инфильтрации, расхождения),
пЕlJIьпация вен нижних конечностей.
Частота врачебного осмотра:
сразу поспе операции кесарева сечения,
каждые 20-30 минут после операции в течение 2-х часов,
каждые 2-3 часа через 2 часа после операции до б часов,
после перевода в послеродовое отделение,
один рalз в день в послеродовом отделении,
при любых жалобах пациентки, гипертермии, обильных кровянистых

выделениях и т.д.
NB! Таlпераmура mела do 3В'С u лейкоцumоз в mеченuе 24 часов после

роdоразрешенuя (в mом чuсле после кесарева сеченuя) dоtryсmuлlы. Чаlце
Bcezo прuчuной являеmся dееudраmацuя, поэmому mакmuка веdенuя -обuльное пumье, uнфузuонная mерапuя (no показанuя,м). Назначенuе
проmuвовоспалumельной mерапuu lle показано. Кролlе эmоzо, уровень СОЭ
облаDаеm нuзкой проaносmuческой ценносmью dля поdmверэюdенuя налuчuя
uнфекцuu.

Прu субфебрuльной mемпераmуре в послероdовол,t перuоdе (dо 37,5'С в
mеченLlе более 24 часов со 2-х суmок послероdовоzо перuоёа прu оmсуmсmвuu
кпuнuч ескuх прuзLlако в энdомеmрumа) :

. конmроль mемпераmуры mела через 3 часа с запuсью в uсlпорuu роdов;

. бак-посев uз цервuксulьно?о канала;

. провесmu duфференцuаJtьную duаzносmuку с dруеuлlu возможны.п4.u
прuчuнапlu повыlаенuя mе.л4пераmуры mела.
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Клцнико-лабораторные исследования
сечение

После оперативного родор.lзрешения

после операции кесарево

необходимо проведение
следующих исследований:

клинический анализ крови на 3-е сутки
гемостазиограмма на 3-е сутки только в группе средн9го и высокого

риска по тромбоэмболическим осложнениям
ультрЕ}зв}ковое исследование на З-4-е сутки после операции
консультация смежных специалистов: терапевтов, хир)фгов,

неврологов и т.д. только при возникновении показаний
влагаJIищное исследование проводится IIо IIоказаниям
гIри возникновении осложнений план обследования может меняться.
ультразвуковое исследование является эффективным, безопасным и

неинвазивЕым методом оценки состояния матки в послеродовом периоде,
одЕако следует тщательно учитывать клинические и лабораторные
показатели.

Критерии нормального ультразвукового исследования после
операции кесарево сечение:

исследование должно производиться ца 3-4-е сутки при умеренЕо
наполненном мочевом пузыре,

при измерении ширины полости матки максимально допустимое
расширение в верхней и средней трети составляет 1,5 см, в нижней трети -
1,8 см.,

при любой ширине в полости матки не должны визуализироваться
остатки плацентарной ткани, которая определяется как образование
повышенной эхогенности округлой формы губчатой структуры с наличием
зон васкуляризации,

остатки отторгающейся децидуальной ткани могут визуализироваться в
норме, интерпретацIrrI результатов зависит от количества фрагментов ткани,

наличие газа (гиперэхогенных включений) в полости матки доflустимо,
однако интерпретация результатов зависит от клинико-лабораторных
данных.

Лри оценке области шва на матко и передней брюшной стенке
а. не должны визуализироваться инфильтраты;
Ь. при н€rличии патологических образований необходимо четко

описывать размер и локализацию, при больших размерах (более 5 см)
интерпретация результатов зависит от клинико-лабораторных данных и
данных динамического УЗИ;

с. при наJtичии гиперэхогенных образований в области шва
необходимо )лочнять у хирургов наличие гемостатических губок.

При оценке области параметрия необходимо оценивать н[lJIичие или
отсутствие объемных образований (в т.ч. и забрюшинной локализации) и
гематом,

Также оценивается количество свободной жидкости в малом тазу и в
брюшной полости.

Грудное вскармливание
Интраоперационное раннее прикладываIlие к груди матери возможно

при регионарных методах обезболивания операции, отсутствии осложнений
у матери и удовлетворительном состоянии новорождеЕного, сразу после его
выс)rшивания и пеленания. Необходимо обеспечить ранний контакт кожа-к-
коже (мать-новорожденный), а также совместное пребывание матери и
ребенка.

Ранняя выписка - предпочтительна? однако следует соблюдать

следующие критерии:
отсутствие гипертермии (выше 3'7.2С) и неосложненное течение

послеоперационного периода (А) (4-5 сутки);
размер матки, соответствуюций нормальным срокам инволюции по

данным гинекологического осмотра и отс)лствие патологических изменений
при УЗИ;

отсутствие трещин на сосках с признаками нагноеЕиr{ и лактостаза;
область швов без признаков воспадеЕия, выписка возможна в

нерассасывающимся шовным материаJIом с последующим удilJIением
шовной нити по месту жительства;

повышенное количество лейкоцитов в крови обладает низкой
прогностической ценностью для подтверждения наличия инфекции.

Консультирование
- При выписке всем женщиIrам проводится консультирование по

послеродовому периоду, контрацепции и планированию последующей
беременпости, а также выдается (паспорт операции кесарева сеченияD
(Приложение 6).
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ПРИЛОЖЕНИЯ

Классификация уровней
рекомендаций

Приложение 1

доказательности

Приложение 2

беременности поКатегории риска приема препаратов во время
степени риска для плода (Классификация FDА, США)

достоверности

Качество научных доказательств: градация по уровням

la .Щоказательства,
(мета-анализов)

исследований

полученные из систематических обзоров

рандоми з иро ван н ых контролируемых

1ь .Щоказательства, пол)пленные

Iro нтролируемых исследований
рандомизированных

2а fJоказательства, rrолученные из контролируемых

исследований с хорошим дизайном без рандомизации

!оказательства, полученrrые из полуэкспериментaIJIьных

исследований с хорошим дизайном (проспективные или

ретроспеItтивные когортные исследования; исследования <случай-

KoHTpo,:rb>)

.Щоказатеrrьства, полученные из неэксперимент€uIьных

описательных исследований с хорошим дизайном (сравнительные

исследования, корреляционные }lсследования, оrrисаниjl случаев)

/{оказательотва, полученные из сообщений экспертных
комитетов или мнений иlили клинического опыта авторитетных

специалистов

Надежllость клиническ!|х рекомендаций: градация по категориям

Рекомендации основываются на качественных и надежЕlых

научных доказательствах

Рекомендации осllовываются на ограниченных или слабых

научных доказательствах

2ь

4

А

в

с Рекомендации
согласованном мЕении

основываются главным образом

экспертоI3, клиI{ическом опыте

А Адекватные исследования у беременных }кенщин не

показали какого-либо вреда для ппода в первом и

последующих триместрах беременности.

в Исследования на животных не выявили никаких

вредных воздействий на плод, однако исследований у
беременных женщин не проводилось. Или в

исследованиях на животных вредное влияние было

обнаружено, но адекватные исследования у женщин

риска для плода не выявили,

с Исследования на животных выявили вредное

воздействие на плод] но адекватных исследований у
людей не проводилось. Или исследования у человека и

животных не проводилось. Препарат иногла может

приниматься беременньтми женщинами по показаниям,

несмотря на потенциальный риск.

D имеются сведения о риске для человеческого IIлода,

но потенци€lльная польза от лечения этим препаратом

может прев€Iпировать над потеI-IциаJIьным риском (когда

нет более безопасr-rых преrrаратов или они

неэффеrtтивны).

х Исследования у человека и }кивотных показrUIи

патологию плода, или имеIотся указания о риске для
плода. Вр"д для плода бесспорно перевешивает

потенциaшьную пользу лечения этим препаратом,

поэтому противопоказан беременным женщинам.
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Приложение 3

Приложение к <<Информированному согласию на оперативное
вмешательство>

Перед операцией кесарева сечения женщица должна быть
информирована о возможных рисках при оперативном вмешательстве:

Со стороны матеDи:
очець часто:
- повышение риска повторного кесарева сечения Ilри l]опытке родов

через естественныо родовы9 пути при последующих беременностях, одна
женщина на каждые 4 случая;

Частые рискц:
- боль в ране и дискомфорт в животе в первые несколько месяцев после

оtrерации, 9 женщин на каждые l00;
Не часто (5-9 с.пучаев на 1000 оrrераций): экстренная гистерэктомия,

возможна повторная операция после кесарева сечения, в том числе кюретаж
матки, госпитализация в отделение интенсивной терапии.

Редко (1-5 случаев на 1000 операций): тромботические осложнения,
повреждения мочевого пузыря, повре}кдение мочеточника,

Очень редко: смерть, приблизительно одна женщина на 12 000.
Будущие беременности:
Часто (5-б случаев на 100 операций): повторItая госпитаJrизация;

послеродовая инфекция.

Не часто (1-8 случаев на 1000 операций): повышение риска разрыва
матки в течение последующей беременности/родов, повышение риска
антеIlатальной гибели, повышение риска при последующей беременности
предлежаЕия и врастания плаценты, кровотечение.

Со стороны плода:
Не часто: травмы.

дополнительные процедчры во врепtя кесарева сечения, которые
моryт оказаться необходимыми

- Гистерэктомия;
- Переливание крови;
* Восстановление кишечника.

повреждении.
мочевоIо пузыря, сосудов при их

Приложение 4

ТЕХНИКА КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ
1. Техника кесарева сечения с лапаротомией по Пфанненштилю
Производится разрез брюшной стенки по Пфанненштилю (рис.l). Кожа

и влагалище прямой мышцы живота рассекаются поперечным разрезом.
Влагалище прямой мышцы рассекается свободно от основных прямых мышц
живота. Вскрытие брюшины производится продольЕым разрезом. Матка
рассекается поперечным разрезом в нижнем сегменте. Разрез на матке
зашивают дв).мя слоями непрерывного шва. Оба гrеритонеаJlьных слоя
зашивают непрерывными швами. Апоневроз зашивают непрерывным или
узловыми швами. На кожу накладывают узловой или непрерывный
внутрикожный шов.

2. Техника кесарева сечения с лапаротомией по Щжоэл-Кохену
(Joel-Cohen)

При лапаротомии по Щжоэлу-Кохену поверхностный поперечный
прямолинейный разрез кожи живота осуществляют на 2,5-З см ниже линии,
соединяющей передневерхние ости подвздошных костей фис.l). По средней
линии ск.lпьпелем разрез углубляют до обнажения апоневроза, который
надсекают по бокам от белой линии. Затем апоневроз рассекают в стороны
под подкожно-жировой клетчаткой слегка раскрытыми концами прямых
ножниц. Прямые мышцы живота освобождают т)дIым путем, открывая
доступ к rrариетальной брюшине. Мьтшцы и подкожно-}кировую кJlетчатку
одновремеЕно разводят путем билатеральной тракции. Брюшину
вскрывают тупым путем, растягивая пальцами в поперечном направлении.
Миометрий разрезают попер9к средней линии, без вскрытия плодного
пузыря, затем вскрывают и раздвигают латерально при помощи пальцев.

Основные преимущества кесарева сечения по .Щжоэл-Кохену по
сравнению с кесаревым сечением по Пфанненштилю: уменьшение
кровопотеря, длительности оперативного вмешательства, снижение частоты
послеоперационной, длительности послеоперационной боли, гlотребности в
обезболивающих препаратах.

3. Техника кесарева сечения Мисгав-Ладах
Это модифицированная техника кесарева сечеЕия с лапаротомией по

Joel-Cohen, разработанная Штарком и его коллегами (Stark, l995).
Используется р€врез брюшной стенки Joel-Cohen (см. выше), за исключением
того, что фасции рассекаются слепым перемещением несколько открытых
кончиков ножниц. Разрез на матке производится, как в методе Joel-Cohen (см.
выше). Плацента отделяется рукой. Матка выводится наружу. Разрез
миометрия зашивается одним слоем непрерывного обвивного шва с
захлестом (или блокировкой) по Ревердену. Перитонеальные слои не
зашиваются. Фасцию зашивают непрерывным швом. Кожу зашивают двумя
или тремя матрацными швами, Между этими швами края кожи приближают
Iципцами Аллиса, которые остаются на месте в течение IuIти ми[Iут.

29



Преимущества метода вкJIючают в себя короткое время операции, меньшее
использование шовного материаJIа, меньше интраоперационная кровопотеря,
снижение послеоперационных болей, снижение раневой инфекции.

4. Техника кесарева сечения по Пелоси
Производится разрез брюшной стенки по Пфанненштилю. Электронож

используется дJuI рilзделения подкожной ткани и фасции поперечно. Прямые
мышцы отдеJuIют тупым рассечением, обеспечивая пространство для обоих
указательных пальцев, которые свободны фасциально вертикilJIьно и
поперечно. Брюшину вскрывают т}aпым методом с помощью пальца и все
слои брюшной стенки растягиваются вручную по мере рассечения кожи.
Мочевой пузырь ве смещают книзу. Производится маленький поперечный
разрез в нижнем сегменте матки через миометрий, и раздвигается в стороны,
дугообразно вверх, тупым рассечением паJIьцами или ножницами. В момент
извлечение плода производится давление на дно матки, вводится окситоцин
и плацента удiluIется после ее спонтанного отделения. Производится массаж
матки. Разрез на матке зашивают одним слоем 0-хромированного кетгута
непрерывным обвивным швом. Перитонеальный слой не зашивают. Фасция
зашивается непрерывным швом синтетической рассасывающейся нитьIо.
Если подкожный слой толстый, то используется узловой шов З-0
рассасывающейся нитыо.

5. Экстраперитонеальное кесарево сечение
Исторически экстраперитонеа_rrьный доступ использовался в случае

развития сепсиса с целью ограничить распростраЕение сепсиса до появления
эффективных антибиотиков. Он редко используется и сегодЕя.

6.Корпоральное кесарево сечение
Корпоральное КС в современном акушерстве производится редко и

только по сц)огим показаниям:
Выраженный спаечный процесс и варикозное расширение вен в

области нижнего сегмента матки при отсутствии доступа к нему.
о Несостоятельность продольного рубца на

предыдущего корпор.шьного КС.
. НеобходимостьпоследующегоудаJIенияматки.

Недоношенный плод и неразвернутый нижний сегмент матки.
. Сросшаясядвойня.
. Запущенное поперечное положение плода.
о Живой плод у умирающей женщины.
. Отсутствие у врача IIавыка проведения КС в нижнем сегменте

матки.
Переднюю брюшrrую стецку вскрывают нижнесрединным разрезOм.

Тело матки следует рассекать строго по средней линии1 для чего матку

необходимо повернуть несколько вокруг оси так, чтобы линия р€tзреза была
на одиЕаковом расстоянии от обеих круглых связок (обычно матка к концу
беременности бывает несколько повернута влево). Разрез на матке делают по
направлению от пузырноматочной складки к дну длиной не менее 12 см.

матке после

Можно по предлагаемой линии рассечения матки сначаJIа 1тлубить его до
плодных оболочек на расстоянии З-4см, а затем с помощью ножниц под
контролем введеЕных паJIьцев увеличить протяженность рассечения. Разрез
тела матки всегда сопровождается обильным кровотечением, поэтому эту
часть операции следует проводить по возмо}кности быстро. .Щалее вскрывают
плодный пузырь и извлекают плод. На обильно кровоточащие края раны
накладывают зажимы Микулича. Потягиванием за пуповиIrу удапяют послед
и производят р)л{ное обследование полости матки. Разрез на матке зашивают
двухрядными отдельными мышечно-мышечными швами. При сшивании
краев раны матки важно их хорошее сопоставление - это условие
формирования прочного рубца, профилактика инфекционных осложнений
операции и р€врыва матки при последующих беременностях и родах.
Серозно-серозный шов (перитонизация) в настоящее время не пакладывают.

7. Продленная нижнесрединная лапаротомия и кесарево сечение с
донным поперечным разрезом матки по Фритчу

основные показания
о Лоrtализация плаценты на передней стенке матки

преимущественного в области нижнего сегмента при ее предлежании с
подозрением на врастание.

. Значительньтй спаечный процесс в области мIIJIого и большого
таза, мезогастрия (после корпорiLпьного кесарева сечения, перитонита и пр,).

Важное условие. Наличиеподготовленногохирурга.
Преимущества поперечного разреза дна матки по Фритчу
1. Исrtлючается возможЕость ранения мочевого пузыря во времrI

рассечения передней брюшной стенки.
2. Удобнее изолировать брюшную полость.
3. Легче делать рассечение матки при наличии хороших

анатомических ориентиров (фаллопиевы трубы, круглые маточные связки).
4. Удобнее извлекать rrлод за нижние конечности.
5. Исключается ц)авматизация головки плода.
6. Редко возникает гипотоническое кровотечение из-за сохраЕения

циркулярного слоя миометрия и хорошего сокращения дна матки.
7, Рана хорошо заживает, так как не происходит растяжения ее

краев циркулярными волокнами миометрия.
Недостатки кесарева сечения с поперечным разрезом дна матки по

<Dритчу
1. Большой риск повреждения венечной артерии и усиления

кровотечения.
2. Возможна травматизация интерстициальных отделов труб и

наступление вторичного бесплодия.
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З. Сложность перитонизации раны из*за ограниченной
подвияtности висцеральной брюшины в области дна матки.

Техника кесарева сечения с донным поперечным разрезом матки
по Фритчу

В ситуации, когда после нижнесрединной лапаротомии в брюшной
полости обнаруживается значительный спаечный процесс, который не
позволяет подойти к телу матки и произвести первичное или повторное
корпор€Iльное кесарево сечеЕие, хир}рг продлевает проведенный ранее вверх,
обходя пупок слева и продолжая еIо rrо срединной пиниидо тех пор, пока не
будет обнарУЖен )л{асток дна матки, свободный от спаек. Поперечное
рассечение матки IIроизводится ск{IJIьIIелем строго перпендикулярно к
наиболее выступающей части дЕв, не доходя на l0-15MM к месту
прикрепления фаллопиевых труб. При рассечении дна матки пол острым
углом к ее поверхности удлиняется продолжительность оперативного
вмешательства, увеличивается объем кровогIотери из-за повреждения
венечных сосудов, ухудшается сопоставлецие краев раны и затрудняется
зашивание раневого oTBepcTlUI. Если донный р€врез начинается и
заканчивается непосредственно в месте отхождения двух фаллопиевых труб,
в послеоперационном периоде может наступить вторичное бесплодие.

После вскрытиlI оболочек плод извлекается из матки за паховый сгиб,
за одну или две ножки. Освобождение плечевого пояса и последующей
головки плода производится приемами пособия при тЕLзовом предлежании.
Если в рану предлея(ит головка плода, она выводится по руке хирурга,
ассистент при этом надавливает на матку, иJIи с помощью акушерских
щипцов, а плечики извлекаются за подмышечные впадины. После отслойки
оболочек }тлы раIIы ушиваются с помощьttl отдельных гемостатических
швов. После спонтанного отделения последа он удаJIяется через раневое
отверстие потягиванием за пуповину. Рана на матке ушивается с помощью
трех рядов швов: 1)отдельные мышечно-мышечные швы (узлы завязывают
внугрь раны) или непрерывный обвивной слизисто-мышечный (скорняжный)
шов (при наличии викрила, дексона, ПДС); 2) обвивных непрерывных
мышечно-мышечных швов в промежутках между первым рядом швов; 3)
обвивных непрерывных мышечно-серозных швов в промеж}тках между
вторым рядом швов. После удаления салфеток из брюшной полости, осмотра
придатков матки, ревизии брюшной полости и отчета медицинской сестры о
наличии инструментария, приступаIот к послойному зашиванию передней
брюшной стенки, наложению стерильной повязки, туалету и дезинфекции
стенок влагалища.

i Jýýbýýhen

рьfiпýпýliЁl

Рпсунок 1. Основные виды разреза на коже при операции кесарева сечения.

Рисунок 2. Разрезы на матке А. Поперечный разрез Б. J-образный разрез В.
Т-образный разрез. Г Вертикальный <<классический>> разрез.

з2 зз



Рисунок 3. Техника оrrерации по Joel-Cohen. а. рассечение кожи и
подкожной кJIетчатки; б. рассечение апоневроза; в. отслоение аI1оневроза от
мышц брюшной стенки; г. расслоение прямых мышц живота; д. l]скрытие
брюшины (тупым путем).

Приложение 5

Противопоказация и ограничения к применению препаратов

Препарат Противопоказания Ограпичения к применеfiию

Амоксицилли
н/клавуланат

Гиперчувствительность ;

аллергические реакции на
антибиотики группы
пенициллинов и
цефалоспоринов в анамнезе,
холестатическая желтуха,
гепатит, вызванные приемом
антибиотиков группы
пенициллинов (в анамнезе);

IIеченочная недостаточность ;

инфекционный мононуклеоз,
лимфолейкоз.

При применении с
метотрексатом повышается
токсичность метотрексата, с
€rллопп)инолом частота

рiввития экзантемы,
а нтикоагул янтам и

удлиняется протромбиновое
время.

Избегать применения с

дисульфирамом.

Не комбинировать с
бактериостатическими
антибиотиками (макролиды,
тетрациклины), рифампицином.
Пробенецид чменьшает
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выведение амоксициллина,

увеличивая его сывороточную
концентрацию.

Фармацевтически несовместим
с растворами, содержащими
кровь, протеины, липиды,
гJrюкозу, декстран, бикарбонат.

Нельзя смешивать в шприце
или инфузионном флаконе с

другими ЛС. Несовместим с

аминогликозидами.

Амоксицилли
н/сульбактам

Гиперчувствительность (в

т.ч. к др. бета-лактамным
антибиотикам),
инфекционный мононуклеоз
(в T.fI. гrри появлении
кореподобной сыпи),
язвенный колит (в т.ч.

псевдомембранозный).

тяжелая печеночная
недостаточность, заболевания

ЖКТ (в т.ч. колит в анамнезе,

связанный с приемом
пенициллинов), ХГIН, пожилой
возраст, беременность.

Ампициллин/

сульбактам

ГиперчувствительFIость,
инфекционный мононуклеоз,
период лактации.

печеночная иlили почечная

недостаточность, беременность.

Щефазолин Гиперчувствительность к

цефалоспоринам и другим
бета-лактамным
антибиотикам

Почечrrая недостаточность,
заболевания киIпечника (в т.ч.

колит в анамнезе)

Щефуроксим Гипер.rувствительность к

цефалоспоринам и дргим
бета-лактамным
антибиотикам

Хроническая почечная
недостаточность, кровотечения
и заболевания ЖКТ в анамнезе,

в т.ч. неспецифический
язвенный колит; ослабленные и

истощенные пациенты.

Гентамицин Гиперчувствительность (в

т.ч. к другим
аминогликозидам в

анамнезе). Тяжелая почечная

Миастения, паркинсонизм,
ботулизм (аминогликозиды

могут вызвать нарушение
нервно-мышечной передачи,
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недостаточцость с азотемией
и уремией, азотемия
(остаточный азот в крови
выше l50 мг%), неврит
слухового нерва, заболевания
слухового и вестибулярного
апIIарата, миастениrI

что приводит к дальнейшему
ослаблению скелетной
мускулатуры), дегидратация,
почечная недостаточность

Клиндамицин Гиперчувствительность (в
т.ч. к линкомицину),

указания в аItамцезе на

регионарный энтерит,
язвенный колит иJlи

антибиотик-
ассоциированный колит

миастения. Несовместим с
эритромицином,
ампициллином,

дифенилгидантоиЕом,
барбиryратами,
аминофиллином, глюконатом
к€шьция и сульфатом магния.

Не рекомендуется
одновремеfiное применецие с

растворами, содержап(ими
комплекс витаминов группы В.
усиливает эффект
нейромышечных блокаторов

Повидон-йод повышенная
чувствительность к йоду и

другим составляющим
IIрепарата, нарушение

функции щитовидной железы
(гипертиреоз); аденома
щитовидной железы;
герпетиформный дерматит

Хроническая почечЕая
недостаточность

Метронидазол
-гель

повышенная
чувствительвость к
компонентам препарата.

Печеночная недостаточность

Приложение 6

ОЦЕНОЧНЫЙ ЛИСТ РИСКА ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ
ТРОМБОЭМБОЛИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ В АКУШЕРСТВЕ.

Ф.и.о.

!ата операции_Возраст Вес Рост

Факторы риска развития тромбозов

l. Анаvнестическиеданныс: баллы

Предrпествующие рецидивируrощие ВТЭО з

Предшествующие ВТЭО, ничем не спровоцироваFIные или связанные с приемом
эстрогенов

J

Предшествующие спровоцированные ВТЭО 1

Семейный тромботический анамнез l

II. Сомати.rеские факторы:

Возраст более 35 лет l

Курение

Ожирение ИМТ>З0

Варикозное расширение вен ног

Соматические заболевания (артериальная гипертензия, нефротический синдром,
злокачестве}Iные заболевания, сахарный лиабет I типа, инфекционно-воспalлительные
заболевания в активной фазе, Скв, заболевания легких и сердца, серповидно-клеточная
анемия).

2

III. Акушерско-гинекологические факторы: баллы

Роды в анамнезе }3 l

Многоплодная беременность l

!егидратация l

Затяжные роды (>24 часов) l

Полостные или ротационные щипцы l

Экстренное кесарево сечение l
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!лительная иммобилизация (более 4 сугок) l

хирlргические вмешательства во время беременности или в llослеродовом периоде 2

Послеродовое кровотечение >1 литра, требующее гемотрансфузии 1

ГIреэrtлампсия I

Тяжёлая форма преэклампсии, вн}.rриутробная гибель t]лода во врсмя данrlой
беремепности

1

IY Тромбофилии (гомозиготная мутация фактора V Leiden, протромбина G202ю,\
антифосфолнпидный синдром, дефицит ATIII, протелrна S и С)

3

итого

низкий фаItтор риска развитl,ш Втэо (0-1 балл) - эластическая компрессия нижних rtонечrrостей

СредншЙ (2 балла) - перемежающаяся пневмокомIцессия (ППК), низкомолекуляРные гепарины (НМГ) в
течение 6-7 лней.

Высокий (более 3 и > баллов) _ ппк, нмГ (в течение б нелель после родов).

Назначеrrная профи.пактика:

Ф.И.О. врача Подпись

Приложение 7

Паспорт операции кесарева сечения

Выписка из истории родов JФ:

l. Поrtазания к операции кесарева сечения

2. Время выполнения оrrерации: до родов; в латентной фазе родов; в
активноЙ фазе родов.

З. Продолжительностьбезводного
промеж}тка:

4. Техника выполнения операции: поперечЕый разрез в нижнем
маточном сегменте; истмико-корпоральный разрез; корпоральный разрез.5. Способ зашивания разреза на матке:

отдельными швами; ttепрерывным однорядным швом; непрерывным
мЕогорядным швом; другой способ.

6. ИспользованныйшовныйматериЕ}л: кетryт; синтетический
шовныи материал
(какой)

7. объем
8. объем

кровопотери
и продолжительность

о[ерации:
9, Характертеченияпослеоперационногопериода:

физиологическое течение; гипертермия; субинволюция матки; эндометрит,
нагноение шва на передней брюшной стеЕке;
другое

l0- Методы исследования в послеоперационном
периоде

1 l. Антибиотикопрофилактика./антибиотикотерапиrt (подчеркнуть)
(чем)

12. ,Щлительность
дней.

пребывания стационаре после операции

Ранняя активизация | r нмг в дозе_дней
]лас,l ическая комlIрсссия j НФГ__ _ в

ЛОЗе дней _L] ппк
п
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