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ского остеомиелита у 88 больных продемонстриро-
вало значительное снижение послеоперационных 
осложнений и рецидивов в послеоперационном 
периоде.

Основным и неотъемлемым этапом хирур-
гического лечения хронического остеомиелита 
следует считать радикальную хирургическую об-
работку гнойного очага и секвестральной коробки  
с удалением всех пораженных и нежизнеспособ-
ных тканей, секвестров, детрита. 

Вторым этапом оперативного вмешательства 
следует рассматривать пломбировку костной полос-
ти и, при необходимости, закрытия дефекта мягких 
тканей. Для использования пломбировки костных 
полостей предпочтительней применение собствен-
ных хорошо кровоснабжаемых тканей. Исследова-
ние топографической и хирургической анатомии  
в этом плане позволяет не только отработать техни-
ку операции, но и открывает путь к разработке но-
вых эффективных модификаций. Данные исследо-
вания позволяют сделать следующие выводы: 

1. На основании анатомических исследова-
ний разработка ротационных лоскутов на сосуди-
стой ножке является весьма эффективным методом 
используемых при хирургическом лечении хрони-
ческих гематогенных остеомиелитов и для ликви-
дации дефектов мягких тканей.

2. Для пластики остеомиелитических дефек-
тов костей, особенно при рубцово-язвенных из-
менениях, считаем необходимым использование 

хорошо васкуляризированных мышечных или кож-
но-мышечных лоскутов на сосудистой ножке, что 
позволяет ликвидировать остеомиелитическую по-
лость в костной ткани и мягких тканей.
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Одной из главных причин материнской смерт-
ности во всем мире являются кровотечения во вре-
мя беременности и в родах. Так, из 530 тыс. жен-
щин, умирающих в мире в связи с беременностью 
и родами, около 200 тыс. погибают от кровотече-
ний. Всего в мире от причин, связанных с беремен-
ностью и родами, в среднем умирает одна женщи-

на в минуту, по причине же акушерских кровоте-
чений умирает одна женщина каждые три минуты. 
Из них 50 % вызваны гипо- или атонией матки  
в послеродовом периоде. Несмотря на то, что в 
Кыргызстане внедрены клинические протоколы по 
ведению третьего периода родов, по профилактике 
кровотечений и тактике при возникновении после-
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родовых кровотечений, количество случаев с кро-
вотечением не уменьшается (рисунок 1). За пос-
ледние годы, несмотря на проводимую работу, по-
казатель материнской смертности в Кыргызстане 
не снижается, и в 2009–2010 гг. в структуре причин 
материнской смертности кровотечения занимали 
одно из первых мест.

 
Рисунок 1 – Уровень материнской смертности 

в Кыргызстане в 2000–2009 гг. (на 100 тыс. 
живорожденных)

Так, за 12 месяцев 2009 г., по данным гинеко-
логической службы, в республике умерло 97 жен-
щин и 81 (83,5 %) из них – в родах и послеродовом 
периоде. Все вышесказанное подтверждает необ-
ходимость дальнейших усилий при выработке оп-
тимальных стандартов профилактики материнской 
смертности в Кыргызстане. 

В 2010 г. в акушерском отделении Иссык-Атин-
ской территориальной больницы при поддержке 
Университета Лунд (Швеция) был реализован про-
ект “Профилактика и менеджмент послеродовых 
кровотечений”. Акушерское отделение рассчитано 
на 45 коек, среднее количество родов в год – 3000.

На первом этапе в акушерском отделении про-
ведено наблюдение за ведением родов у 20 жен-
щин, которое выявило следующее: 

 ¾ Непосредственно врачом было проведено 
55 % родов, а 45 % – акушеркой.

 ¾ Из 20 родов лишь в 15 % третий период родов 
проводился активно, тогда как по рекоменда-
циям ВОЗ и данным многих исследователей 
активное ведение третьего периода родов – 
это основной метод профилактики послеродо-
вых кровотечений [1–3]

 ¾ Окситоцин в дозе 10 ЕД вводился внутримы-
шечно всем роженицам, осмотр последа не 
проводился в 10 % родах. По данным иссле-
дователей, проводивших систематический об-
зор оценки объема кровопотери после родов, 
средняя потеря крови у родильниц, получив-
ших любой утеротонический препарат с це-
лью профилактики кровотечения, была при-
близительно на 40 % ниже, чем у родильниц, 
этот препарат не получивших [4].

 ¾ Оценка кровопотери была проведена лишь  
в одних родах (5 %), в остальных случаях 
(95 %) она не проводилась (оценить не пред-
ставлялось возможным, так как кровь была 
смешана с околоплодными водами, иногда 
мочой, кровь была на пеленках, простынях, 
тампонах). Многие исследовательские работы 
показали, что визуальная оценка кровопотери 
приводит к недооценке потери крови в среднем 
на 100–150 мл, и особенно недооценивается 
кровопотеря при кровотечении ≥ 500 мл [5, 6].

 ¾ Контрольный дозированный массаж матки  
в течение двух часов после родов проводился 
у 70 % женщин, у остальных родильниц – ме-
нее одного часа

 ¾ Контакт “кожа к коже” (выкладывание ребенка 
на живот матери) у 95 % женщин проведен сразу 
после рождения; раннее прикладывание к груди 
новорожденного проведено у 90 % женщин 

 ¾ В трех случаях имело место раннее послеродо-
вое кровотечение, при этом хочется отметить, 
что всем родильницам проводился дозирован-
ный массаж матки; всем проведена катетериза-
ция периферической вены, двоим – катетериза-
ция мочевого пузыря, доза вводимого оксито-
цина составила 5, 10, 15 ЕД, физиологические 
растворы не были теплыми; наружная компрес-
сия аорты не проводилась, в одном случае объ-
ем кровопотери составил 1100 мл. 
Таким образом, в ходе проведенного наблю-

дения были обнаружены следующие недостатки  
в работе сотрудников акушерского отделения:

 ¾ несоблюдение всех этапов и принципов актив-
ного ведения третьего периода родов;

 ¾ оценка кровопотери проводилась не во всех 
родах;

 ¾ неправильная оценка кровопотери (примесь  
с околоплодными водами, не учитывалась кро-
вопотеря при использовании тряпичных пеле-
нок);

 ¾ неадекватная инфузионно-трансфузионная те-
рапия при возникновении послеродовых кро-
вотечений; 

 ¾ не применялся метод компрессии аорты при 
возникновении послеродовых кровотечений;

 ¾ не соблюдалась этапность мероприятий по 
остановке кровотечений.
На сегодняшний день четко установлено, что 

на оценку послеродовых кровотечений влияют не-
сколько факторов: включая измерение потери кро-
ви, особенности ведения третьего периода родов, 
акушерские вмешательства в родах (эпизиотомия, 
использование лекарственных препаратов, методы 
индукции родов) и некоторые другие показатели 
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(паритет родов, анамнез роженицы, квалификация 
медицинского персонала) [2, 7–10]. В некоторых 
случаях послеродовые кровотечения можно пред-
видеть и предпринять меры для их предотвраще-
ния. Однако часто ситуации с послеродовыми кро-
вотечениями непредсказуемы и поэтому требуют 
мобилизации медицинского персонала для опти-
мального управления ситуацией.

На основании вышеизложенного с целью по-
вышения навыков акушерок и врачей по активному 
ведению третьего периода родов и оптимизации 
алгоритма действий при возникновении послеро-
довых кровотечений, а также с целью внедрения 
метода наружной компрессии аорты, 7 мая 2010 г. 
был проведен семинар-тренинг для сотрудников 
акушерского отделения. В последующие шесть 
месяцев проводилась совместная работа в акушер-
ском отделении по закреплению навыков активно-
го ведения третьего периода родов и тактики при 
возникновении послеродовых кровотечений. 

Основной	акцент	был	сделан	на	следующие	
моменты:

 ¾ правильное активное ведение третьего перио-
да родов;

 ¾ обязательная оценка кровопотери;
 ¾ в течение первых двух часов после родов обя-

зательный мониторинг тонуса матки и харак-
тера кровянистых выделений каждые 15 мин;

 ¾ внедрение метода наружной компрессии аор-
ты при возникновении послеродового крово-
течения;

 ¾ внедрение алгоритма действий при возникно-
вении послеродового кровотечения.

 
Рисунок 2 – Метод наружной компрессии аорты

В каждой родильной комнате был вывешен ал-
горитм активного ведения третьего периода родов, 

в акушерском отделении был вывешен алгоритм 
мероприятий в случае возникновения послеродо-
вого кровотечения с указанием объема инфузии  
и необходимых растворов для внутривенных инфу-
зий, список ответственных исполнителей (см. При-
ложение ). 

Кроме того, проводилась работа с дежурными 
бригадами (акушером-гинекологом, акушеркой, 
санитаркой, акушеркой послеродового отделе-
ния) по закреплению навыков работы в команде 
при возникновении послеродового кровотечения, 
демонстрировался фильм по методу наружной 
компрессии аорты (рисунок 2). Совместно с со-
трудниками отделения на регулярной основе про-
водился анализ случаев послеродовых кровотече-
ний. Был разработан и внедрен лист регистрации 
ведения третьего периода родов (проводилось ли 
активное ведение третьего периода родов или нет, 
применялся ли метод наружной компрессии аорты  
в случае возникновения кровотечения, указывался  
объем кровопотери). 

Результаты	 проведенной	 работы.	 За пери-
од с мая по сентябрь 2010 г. было проведено 1066 
родов, среди них физиологических – 945 родов 
(88,65 %). По данным некоторых исследователей, 
диапазон среднего объема кровопотери прибли-
зительно одинаков среди женщин, получающих 
любой профилактический утеротонический пре-
парат: 151–499 мл при использовании окситоци-
на, 155–443 мл при использовании мизопростола, 
149–476 при использовании эргометрина [4]. В на-
шем исследовании средний объем кровопотери за 
период с мая по сентябрь 2010 г. составил – 272,6 
мл. Средняя кровопотеря после физиологических 
родов в мае – 245,8 мл, июне – 280,1 мл, июле – 
253,7 мл, в августе – 281, 4 мл, в сентябре – 224 мл 
(средняя арифметическая дискретного ряда) . 

Среди 945 физиологических родов 7 (0,7 %) 
родов были вне стационара. За период с мая по 
сентябрь 2010 г. было 38 случаев послеродовых 
кровотечений (таблица 1).

Таблица 1 – Структура физиологических родов

Показа-
тели

Физиоло-
гические

С послеродовым 
кровотечением Всего

Май 198 3 225
Июнь 205 10 232
Июль 192 5 209
Август 192 11 209
Сентябрь 158 8 191

Всего 945 
(88,65 %)

38 (4,02 % среди 
физиолог. родов) 1066

Анализ данных показал, что с момента реа-
лизации проекта увеличилось количество родов  
с активным ведением третьего периода (рисунок 3). 
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Оценка кровопотери после родов проводилась 
при помощи измерительной емкости, которая была 
в каждой родильной комнате. Послеродовое кро-
вотечение расценивалось при объеме кровопотери 
500 мл и более. Нами был проведен анализ 38 слу-
чаев послеродовых кровотечений. Средний возраст 
женщин составил 26,8 лет ± 0,7; 84,2 % женщин 
были домохозяйками.

9,6%

56,6%
68,9%

89% 95,6%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

120%

Май Июнь Июль Август Сентябрь

Количество родов с активным ведением третьего периода
 

Рисунок 3 – Динамика родов с активным ведением 
третьего периода

Среди 38 родов с послеродовым кровотечени-
ем 24,3 % (9) родов были у женщин с гестозами, 
44,7 % (17) родов были у многорожавших женщин 
(3 и более родов).

Анализ историй показал, что послеродовые 
кровотечения чаще (81,6 %) имели место после 
срочных родов, в 15,7 % случаев после прежде-
временных родов, в 2,6 % – при сроке беременно-
сти 42 и более недель. 
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Рисунок 4 – Структура родов с послеродовым 

кровотечением

Отмечается увеличение количества родов с ак-
тивным ведением третьего периода: если в мае среди 
родов, осложнившихся послеродовым кровотечени-
ем, лишь в 66,7 % случаев третий период родов про-
водился активно, то в сентябре среди родов, ослож-
нившихся послеродовым кровотечением в 87,5 % 
было активное ведение третьего периода (рисунок 4).

К сожалению, по данным историй родов из 
38 случаев послеродовых кровотечений лишь  
в 44,7 % применялся метод наружной компрессии 
аорты. Оперативным лечением (гистерэктомией) 
закончились трое родов (7,9 %) (таблица 2). 

В октябре 2010 г. был проведен анализ исто-
рий родов за период реализации проекта и орга-
низован круглый стол, где был предоставлен отчет 
о проведенном анализе. В ходе круглого стола со-
трудниками акушерского отделения были сделаны 
следующие выводы:

1. После внедрения данного проекта большин-
ство родов проводится с активным ведением третье-
го периода родов, в послеродовом периоде у всех 
родильниц проводится мониторинг тонуса матки 
каждые 15 мин в течение первых двух часов после 
родов и измеряется кровопотеря, что фиксируется  
в специально разработанном листе-вкладыше. 

2. Персонал применяет метод наружной ком-
прессии аорты при послеродовых кровотечениях, 
проводит адекватную инфузионно-трансфузион-
ную терапию; придерживается этапности мероп-
риятий по остановке послеродовых кровотечений.

3. По мнению сотрудников отделения, количе-
ство случаев с послеродовыми кровотечениями не 
уменьшилось, но объем кровопотери при послеро-
довых кровотечениях сократился. Подтвердить эти 
данные не представляется возможным, так как до 
внедрения проекта в акушерском отделении реги-
страция объема кровопотери была фиктивной. 

4. По мнению сотрудников отделения, необ-
ходимо разработать и включить в историю родов 
специальный лист-вкладыш для регистрации всех 
мероприятий при возникновении послеродовых 
кровотечений. 

Таблица 2 – Некоторые данные родов с послеродовым кровотечением

Индикаторы Май Июнь Июль Август Сентябрь
1. Количество родов с кровопотерей ≥ 500 мл 3 (1,5 %) 10 (4,9 %) 6 (3,1 %) 11 (5,7 %) 8 (5,1 %)
2. Количество родов с кровотечением и активным 
ведением третьего периода родов 2 (66,7 %) 3 (30 %) 4 (66,7 %) 8 (72,8 %) 7 (87,5 %)

3. Количество родов с кровопотерей ≥ 500, с наруж-
ной компрессией аорты 1 (33,3 %) 6 (60 %) 2 (33,3 %) 5 (45,5 %) 3 (37,5 %)

4. Количество родов с большой кровопотерей  
и оперативным лечением 0 0 2 1 0

Средняя кровопотеря, мл 733 715 817 922 596 
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5. Продолжить работу по закреплению навы-
ков по применению метода наружной компрессии 
аорты в работе команды. 

Внедрение метода наружной компрессии 
аорты и алгоритма действий при возникновении 
послеродовых кровотечений, а также отработка 
функциональных обязанностей каждого члена ко-
манды медицинского персонала родильных домов 
позволит повлиять на частоту и тяжесть послеро-
довых кровотечений, а также на уровень материн-
ской смертности в Кыргызстане.
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ИЗУЧЕНИЕ НЕКОТОРЫХ ЭЭГ-ПАРАМЕТРОВ ДЛЯ ОЦЕНКИ  

ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ  

ПРИ ПРОВЕДЕНИИ НАРКОЗА

Г.Т. Турдубаева

Представлен материал по изменению некоторых ЭЭГ-параметров во время введения гипнотика при наркозе.
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Актуальность. Начиная с древнейших времен 
и до наших дней, все кто занимался обезболивани-
ем, пытались найти золотую середину между уров-
нем хирургической агрессии и степенью угнетения 
центральной нервной системы (ЦНС) пациента. 
Другими словами, они пытались определить и под-
держивать ту глубину анестезии, которая была бы 
безопасна для пациента и обеспечивала хорошие 
условия для работы хирурга [1].

В настоящее время считается, что адекватное 
анестезиологическое пособие должно обеспечи-
вать аналгезию, сон, нейровегетативную блока-
ду, амнезию, атараксию, мышечную релаксацию  
и поддерживать жизненно важные функции орга-
низма пациента (гемодинамику, газообмен, мета-
болизм и т. д.). Однако все анестезиологические 
манипуляции можно свести к двум целям: первая –  
это обеспечение соответствия транспорта кис-


