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■ Травмы промежности являются 
частым осложнением родового акта. 
Они могут служить входными воротами 
для проникновения инфекции и приво-
дить к формированию функциональной 
недостаточности мышц тазового дна. 
В статье представлены общие тенденции 
лечения ран промежности на основе со-
временных представлений о сущности 
раневого процесса.
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Известно, что в 15–19 % случаев проявлением после-
родовых инфекционных осложнений является раневая ин-
фекция мягких тканей родовых путей. Каждый случай на-
гноения и расхождения швов промежности в акушерском 
стационаре рассматривается как событие чрезвычайное, 
таящее в себе опасность септических осложнений. Пока 
существует рана, всегда есть входные ворота для инфек-
ции. Помимо септических осложнений, существует еще 
один важный аспект этой проблемы. Известно, что плохое 
заживление раны в области промежности в дальнейшем 
может приводить к диспареунии [16] и вторичным заболе-
ваниям гениталий [6]. Заживление швов вторичным натя-
жением приводит к развитию пролапса гениталий у 13,8–
47,3 % женщин [4, 10], причем на протяжении последних 
лет отмечается тенденция к «омоложению» заболевания. 
Эта патология возникает у женщин в полном расцвете лет 
и, по данным исследователей, от 30 до 50 % больных с про-
лапсом тазовых органов — это женщины репродуктивного 
возраста [2, 13]. 

Акушерские травмы промежности наблюдаются до-
статочно часто и обусловлены множеством причин. 
Предрасполагают к разрыву промежности инфантилизм, вы-
сокая промежность, рубцовые изменения после бывших раз-
рывов при родах или пластических операций, при узком вла-
галище и воспалительных изменениях тканей. Наступлению 
разрыва способствует неправильное ведение родов, плот-
ность костей и размеры головки и плечевого пояса плода [1]. 
Наиболее глубокие и обширные повреждения мягких тканей 
родовых путей возникают при оперативных вмешательствах 
в родах (наложение акушерских щипцов, вакуум-экстрактора 
и др.) [12, 14, 15].

Разрывы промежности бывают самопроизвольные, про-
исходящие без какого-либо внешнего воздействия во время 
родов, и насильственные, наступающие в результате приме-
нения влагалищных родоразрешающих операций или тех-
нических погрешностей во время приема родов [1]. Разрыв 
может начинаться во влагалище, затем распространяться с 
задней стенки влагалища на мышцы промежности. Такой 
механизм происхождения разрыва нередко приводит к тому, 
что при сохранившейся коже промежности наблюдается 
обширное повреждение стенок влагалища и мускулатуры 
промежности, которое диагностируется лишь при осмотре 
мягких родовых путей после родов [9]. Подобный разрыв 
промежности чаще наблюдается при оперативном родо-
разрешении, чем при самопроизвольных родах. Разрывы 
промежности, происходящие при прорезывании головки 
во время родов, начинаются с задней спайки и распростра-
няются кзади по средней линии промежности и на стенки 
влагалища. 
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Разрывы промежности принято делить на 
три степени [1]. К первой степени относят раз-
рывы задней спайки, задней стенки влагалища 
в области ладьевидной ямки и кожи промежно-
сти. При второй степени к указанным повреж-
дениям добавляются разрывы мускулатуры та-
зового дна: мышцы, сжимающей влагалище (m. 
constrictor cuni s. bulbocavernosus), поверхност-
ной и глубокой поперечных мышц промежности 
(mm. transversus perinei superficialis et profundus 
perinei) и сухожильного центра с (centrum 
tendineum) с нарушением целостности или от-
рывом мышцы, поднимающей задний проход 
(m. levator ani). Разрыв промежности второй 
степени распространяется на влагалище, в одну 
или в обе его стороны. Разрывы промежности 
относятся к третьей степени, если нарушается 
целостность частично (неполный) или полно-
стью (полный разрыв промежности) наружного 
сфинктера и прямой кишки.

Частота разрывов промежности отражает 
качество акушерской помощи в родовспомога-
тельном учреждении. Согласно литературным 
данным [4], травмы тазового дна в родах со-
ставляют от 10,3 до 40 % случаев, у перворо-
дящих они встречаются в 73 % случаев, а при 
оперативных вмешательствах достигают 90 %. 
Разрывы промежности III степени колеблются 
от 0,4 до 5 % [8].

Эрнст Бумм описывал: «…как только произо-
шло расползание ткани, трудно приостановить 
дальнейшее их разрывание, головка находит себе 
ложный путь через промежность и до какой сте-
пени последняя тогда разрывается, зависит от 
случайных обстоятельств. Так как произвольные 
разрывы к тому же обыкновенно проходят че-
рез толщу мышц промежности, тяжело нарушая 
функцию тазового дна, то лучше пойти им на-
встречу и создать пространство при помощи ис-
кусственного разреза».

Профилактикой этого осложнения является 
своевременно произведенная перинеотомия 
[1]. К сожалению, нередко перинеотомия, как 
метод предупреждения разрывов, произво-
дится с явным запозданием, когда длительное 
стояние головки на тазовом дне и усиленное 
сгибание ее в целях предупреждения разры-
ва приводит к размозжению глубоких тканей, 
начинающемуся расползанию и даже разрыву 
слизистой влагалища и кожи промежности. 
Д. О. Отт, являющийся сторонником рассече-
ния промежности в родах, в целях сохранения 
мышц тазового дна [7], обращал внимание на 
ложный консерватизм в сохранении промеж-
ности при родах, выражающийся в том, что 
перинеотомия производится тогда, когда тка-

ни промежности начинают уже разрываться. 
Принцип применения профилактической пе-
ринеотомии как раз и заключается в том, что 
разрез должен предупреждать разрыв, а не 
присоединяться к нему. 

Зашиванию подлежит всякий разрыв промеж-
ности. Чтобы обеспечить их хорошее заживле-
ние, необходим тщательный уход за родильницей 
в послеродовом периоде.

Лечение ран в акушерстве имеет свои осо-
бенности, хотя общие закономерности раневого 
процесса не зависят от локализации ран и харак-
тера повреждений. Со времен Галена различают 
заживление раны первичным натяжением — per 
primam intentionem (p. p.) и вторичным натяжени-
ем — per secundam intentionem (p. s.). При этом 
термин «интенция» относится не к физиологиче-
ской природе процесса заживления, а к намере-
нию врача по возможности добиться первичного 
заживления раны со сближенными, нерасходящи-
мися краями раны. При вторичном заживлении 
требуется образование большого количества за-
мещающей ткани, что является определяющим с 
точки зрения прогноза. 

Первичным заживлением раны называют та-
кое заживление, при котором отсутствует нагное-
ние. Воспаление носит серозный характер, кле-
точная реакция выражена слабо. Молодая ткань 
не носит характера грануляционной ткани, так 
как ее образование идет путем организации фи-
брина. Результатом первичного заживления явля-
ется узкий линейный рубец, который вначале из-
за обилия сосудов имеет красный цвет, а затем по 
мере уменьшения их числа белеет и становится 
светлее, чем окружающие его области нормаль-
ной кожи [3, 11]. 

Вторичное заживление раны всегда проте-
кает при наличии гнойного воспаления. Оно 
происходит в условиях большого повреждения 
ткани, дефект которой частично заполняется 
воспалительно измененной подкожной жировой 
клетчаткой и фиброзно-гнойным экссудатом. 
Бактериальное загрязнение раны при вторичном 
натяжении выражено значительно и для закры-
тия раны должна возникнуть грануляционная 
ткань [3, 11]. 

Заживление любой раны включает определен-
ные фазы, которые перекрываются по времени 
и не могут быть резко разграничены. Деление 
на фазы ориентируется на основные морфоло-
гические изменения в ходе процесса репарации. 
Выделяют три основные фазы в заживлении лю-
бой раны [5]:

воспалительная или экссудативная фаза, в ходе 1) 
которой происходят изменения, обусловлива-
ющие весь дальнейший ход заживления раны;
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пролиферативная фаза, являющаяся основной 2) 
в восстановлении тканей раны и направленная 
на развитие грануляций;
фаза дифференциации (реорганизации), вклю-3) 
чающая созревание и образование рубца.
Воспалительная (экссудативная) фаза начи-

нается с момента ранения и в физиологических 
условиях продолжается около трех дней. Местные 
реакции на травму практически во всех случаях 
обусловлены взаимодействием двух повреждаю-
щих факторов: наличием очага тканевой деструк-
ции и микробным возбудителем. Микрофлора 
разрушает естественные защитные барьеры орга-
низма, что облегчается наличием в них травмати-
ческого дефекта и местного повреждения ткане-
вых структур [3]. 

Воспаление представляет собой сложную за-
щитную реакцию организма на воздействие са-
мых разнообразных повреждающих факторов и, 
таким образом, является необходимой прелюдией 
к репарации [5]. Цель ее состоит в том, чтобы лик-
видировать или инактивировать эти повреждаю-
щие факторы и создать предпосылки для после-
дующих пролиферативных процессов. Очищение 
раны от гнойно-некротического секвестра свиде-
тельствует о наступлении репаративной стадии 
воспаления.

Во время второй фазы заживления раны (про-
лиферативная фаза) преобладает пролиферация 
клеток, направленная на восстановление сосуди-
стой системы и заполнение дефекта грануляци-
онной тканью. Она начинается примерно на 4-й 
день после возникновения раны, но предпосылки 
для этого создаются уже во время воспалительно-
экссудативной фазы. Эпителизация раны про-
исходит параллельно с созреванием грануля-
ционной ткани, которую можно рассматривать 
как «временную примитивную» ткань или же 
как орган, который «окончательно» закрыва-
ет дефект и служит «ложем» для последующей 
эпителизации [3]. Название «грануляция» было 
введено в 1865 году Бильротом и связано с тем, 
что при развитии ткани на ее поверхности вид-
ны светло-красные стекловидно-прозрачные 
зерна (granula). Каждому из этих зернышек со-
ответствует сосудистое деревце с многочислен-
ными тонкими капиллярными петлями, которые 
возникли в процессе формирования новых со-
судов. При хорошей грануляции зернышки уве-
личиваются количественно так, что возникает 
оранжево-красная влажно блестящая поверх-
ность. Такая грануляция свидетельствует о хо-
рошем заживлении. Если процессы заживления 
приняли затяжной характер, то гранулы покры-
ты серым налетом, имеют бледный и губчатый 
вид. 

Важнейшим условием нормального хода за-
живления раны является строгая синхрониза-
ция процесса эпителизации, с одной стороны, и 
созревания грануляционной ткани — с другой. 
Равновесие между созреванием и рассасывани-
ем грануляций и рубцовой ткани лежит в основе 
феномена раневой контракции — равномерного 
концентрического сокращения краев и стенок 
раны. Во второй и третей фазах заживления ра-
невая контракция, как правило, сочетается с ин-
тенсивной эпителизацией, что свидетельствует о 
нормальном течении раневого процесса.

Фаза реорганизации рубца (3-я фаза) — слож-
ный процесс, механизм которого еще недостаточ-
но выяснен. Примерно между 6-м и 10-м днями 
начинается вызревание коллагеновых волокон. 
Рана стягивается, грануляционная ткань стано-
вится все более бедной водой и сосудами и преоб-
разуется в рубцовую ткань. В результате процес-
сов ауторегуляции устанавливается равновесие 
между синтезом и катаболизмом коллагена в фи-
бробластах, между клеточными и волокнистыми 
элементами в рубцовой ткани. Этим завершает-
ся процесс ремоделирования рубца. Наступает 
стабилизация рубцовой ткани, на что уходит не-
сколько месяцев, хотя медленно протекающие 
процессы перестройки могут наблюдаться доста-
точно долго.

Рассмотренный патогенез раневого процесса 
отражает фазность его течения, неразрывность 
отдельных фаз и переход одной фазы в другую. 
Выделения отдельных фаз и стадий воспали-
тельного процесса носит условный характер, так 
как невозможно провести строгую грань между 
окончанием одной и началом другой. Стабильной 
остается последовательность смены этих фаз, 
каждая из которых характеризуется определен-
ными функциональными и морфологическими 
изменениями, протекающими в ране и окружаю-
щих тканях. 

Длительность течения отдельных фаз воспа-
ления определяется целым рядом различных фак-
торов, среди которых основное значение имеют 
характер повреждения, активность микроорга-
низмов, состояние реактивности организма и ме-
тод лечения раневого процесса. 

Местные (локальные) проявления воспали-
тельного процесса характеризуется четырьмя 
симптомами: покраснением (Rubor), повыше-
нием температуры (Color), опухолью (Tumor) 
и болью (Dolor). Инфильтрат в области швов 
промежности может появиться в день родов, но 
чаще на 3–4-е сутки послеродового периода ро-
дильница жалуется на боли в области швов про-
межности. При осмотре ушитой раны обращает 
на себя внимание выраженный отек окружаю-
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щих тканей. Кожа над зоной отека становится 
гиперемированной, горячей и болезненной при 
пальпации. Отделяемое из раны отсутствует. 
В этот период проводится консервативное ле-
чение, заключающееся в наружном применении 
антисептических растворов и физиотерапевти-
ческих процедурах. Это, прежде всего, ультра-
фиолетовое облучение раны и окружающих 
тканей. Целесообразно применение возрастаю-
щих эритемных доз УФ-лучей, которые оста-
навливают воспаление, а при невозможности 
ускоряют процесс отторжения поврежденных 
клеток и появление экссудации, что способ-
ствует вымыванию из раны продуктов распада. 
Вместе с тем УФО оказывает противовоспали-
тельное и болеутоляющее действие. Общее ле-
чение родильницы проводится с учетом ее со-
матической патологии, течения родового акта 
и характера оперативного вмешательства. При 
необходимости начинается антибактериальная 
терапия препаратами широкого спектра — ин-
гибиторозащищенными пенициллинами или 
цефалоспоринами I–III поколения в сочетании 
с метронидазолом.

В случаях благоприятного течения ранево-
го процесса через 3–5 дней от момента травмы 
происходит воспалительная демаркация нежиз-
неспособных тканей, которые затем отторга-
ются и лизируются в ране. Одновременно про-
исходит очищение раны от микроорганизмов. 
Воспалительная реакция постепенно стихает, 
и раневой процесс переходит в фазу репарации, 
клиническим признаком которого служит появле-
ние в ране грануляционной ткани.

При продолжающемся воспалении наступает 
гнойно-некротическая фаза воспаления, которая 
длится в среднем 8–10 дней и характеризуется 
углублением воспалительных и дегенеративных 
изменений. Дно раны и ее содержимое приоб-
ретают грязно-серый цвет, края уплотняются 
и отекают, причем зона отека всегда несколько 
шире, чем зона инфильтрации. Гнойный экссу-
дат и боль в ране, усиливающая при нарушении 
оттока отделяемого, являются характерными 
признаками воспалительного процесса. Раневое 
отделяемое в значительной мере зависит от вида 
микробного возбудителя, но во всех случаях 
является гнойным. Некротические ткани в на-
чальной фазе воспаления плотно фиксированы 
ко дну и краям раны, количество их при небла-
гоприятном течении процесса может возрастать 
за счет вторичных некрозов. Тактика ведения в 
этот период строится на известных хирургиче-
ских принципах, требующих разведения краев 
раны в месте нагноения, дренирования и регу-
лярной обработки гнойных полостей антисеп-

тическими растворами. При гнойном пропиты-
вании и некрозе тканей последние должны быть 
иссечены. В этот период применяется местное 
лечение раны с помощью различных дренажей и 
средств, обладающих этими свойствами. Среди 
них наиболее известен дренаж с 10 % раствором 
хлорида натрия. При его применении проис-
ходит активное очищение раны — отсасывание 
экссудата, расщепление и удаление некротиче-
ских масс. Однако длительное употребление 
гипертонического раствора (свыше 4–5 дней) 
тормозит скорость регенерации тканей. Для бы-
строго очищения раны применяется энзимоте-
рапия. Протеолитические ферменты (трипсин, 
химотрипсин) вызывают расщепление некроти-
ческой ткани, фиброзных пленок, гноя в ране, 
оказывают противоотечное, противовоспали-
тельное и фибринолитическое действие. В ре-
зультате рана быстро очищается от гнойного 
детрита и микробов. Ферменты не только очи-
щают рану от гнойных и некротических масс, 
но, расщепляя фибрин в межтканевых и меж-
клеточных пространствах, улучшают микро-
циркуляцию и трофику тканей, способствуя 
ускорению регенерации. Их можно сочетать с 
местным применением антибактериальных пре-
паратов. Протеолитические ферменты применя-
ются местно в виде влажных повязок или при-
сыпок порошком. Широко используются мази, 
созданные на основе антибактериальных препа-
ратов (Левомиколь), протеолитических фермен-
тов (Ируксол, Солкосерил), действие которых 
направлено на активацию ретикулоэндотели-
альной системы и окислительных процессов в 
ране. Продолжается антибактериальная терапия, 
желательно с учетом чувствительности микро-
флоры. При развитии интоксикации проводится 
инфузионная терапия. хорошее действие оказы-
вают физиотерапевтические способы лечения. 
Помимо указанного выше УФ-облучения, в этот 
период широко используется УВЧ-терапия. Она 
оказывает анальгезирующее, противовоспали-
тельное, бактерицидное и дегидратационное 
действие. Под влиянием УВЧ-терапии наступа-
ет быстрое ограничение процесса, уменьшение 
воспалительной отечности, усиление функции 
ретикуло-эндотелиальной системы. При плохом 
очищении раны показано применение низкоча-
стотного лазерного излучения, которое умень-
шает болевой синдром, ускоряет очищение раны 
и стимулирует рост грануляций. 

После того как рана очистилась от некроза, 
появились яркие грануляции с блестящей, лег-
ко кровоточащей поверхностью, количество от-
деляемого уменьшается, становится серозным, 
начинается фаза грануляции. Наличие микро-
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организмов в ране во II и III фазах заживления 
уже существенно не сказывается на клиниче-
ском течении раневого процесса. Инфекция к 
этому моменту приобретает латентный харак-
тер. III фаза — фаза эпителизации, длится около 
30 дней, если заживление раны идет вторичным 
натяжением и характеризуется выполнением 
раны грануляциями, раневой контракцией и 
началом краевой эпителизации. Эпителий на-
растает с краев на поверхность грануляцион-
ной ткани в виде белесоватой каймы. Скорость 
эпителизации раны является величиной посто-
янной и составляет 1 мм по периметру раны за 
7–10 суток. Антибактериальная терапия к концу 
II — началу III фазы заканчивается. Проводится 
общеукрепляющая терапия с учетом состояния 
родильницы и течения послеродового периода. 
Применяются препараты, оказывающие вы-
раженное регенерирующее действие на рану 
промежности (метилурациловая мазь, актове-
гин, депантенол). При вялогранулирующих ра-
нах с плотными краями успешно применяется 
ультразвуковая терапия в виде местного озву-
чивания краев раны и окружающих тканей. 
Используется лазерное облучение, диадинами-
ческий ток, малые дозы УФ-облучения, которые 
улучшают трофические процессы, стимулиру-
ют рост грануляций и эпителизацию раны. В 
этот период с целью ускорения заживления на 
рану промежности накладывается вторичный 
шов. Практическая ценность вторичного шва 
заключается в предупреждении отдаленных 
осложнений в результате нарушения целост-
ности промежности и тазового дна, а также в 
возможности менее длительного пребывания 
родильницы в стационаре. 

Таким образом, травмы промежности явля-
ются одним из наиболее частых осложнений 
родового акта. Несмотря на существенные 
успехи в лечении травм мягких родовых путей, 
инфекционные осложнения развиваются у каж-
дой 4–5-й родильницы, приводят к нагноению и 
расхождению швов промежности, заживлению 
ран вторичным натяжением. Большинство ис-
следователей указывают на связь между родо-
вой травмой промежности и развитием пролап-
са тазовых органов.

Профилактика родового травматизма заключа-
ется, прежде всего, в грамотном ведении родов в 
периоде изгнания, своевременном выполнении пе-
ринеотомии, правильном восстановлении анатоми-
ческого и функционального состояния мышц тазо-
вого дна и проведении лечебно-профилактических 
мероприятий, направленных на полноценное за-
живление раны промежности в послеродовом 
периоде.
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KEEPING POSTPARTUM PARTURIENT WOMEN 
WITH PERINEAL TRAUMA 

Kucherenko M. A.

■ Summary: Injuries are a frequent complication of perineal 
descent act. These can serve as a gateway for the penetration of 
infection and lead to the formation of functional insufficiency 
of the pelvic floor muscles. The article presents general trends 
of treatment of wounds of the perineum on the basis of modern 
ideas about the nature of the wound process.

■ Key words: delivery; perineum; puerperium; perineum wound.
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