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ПРЕД И СЛ О В И Е

Акушерство принадлежит к числу тех медицинских дисциплин, 
в которых большой удельный вес имеют разделы неотложной и скорой 
помощи. Вместе с тем глубоко прав В. С. Груздев, которому принадле
жит афоризм «уменье выжидать столь же необходимо для врача- 
акушера, как и уменье оперировать».

В этой книге представлен разбор основных вариантов наиболее ча
стых и важных форм акушерской патологии и сделана попытка пока
зать на конкретных примерах пути построения диагностики и выбора 
выжидательной или оперативной тактики при различных патологиче
ских процессах.

При составлении этого труда мы стремились помочь врачам-акуше- 
рам в их ответственной работе. Если нам удалось хотя бы отчасти 
справиться с этой задачей, мы будем глубоко удовлетворены.

Главы I, II (раздел «Беременность и гипертоническая болезнь»), 
IV—XII написаны проф. К. Н. Жмакиным, главы II (разделы «Беремен
ность и заболевания сердца», «Беременность и туберкулез легких», 
«Беременность и острый аппендицит», «Беременность и острый инфек
ционный гепатит»), III, XIII—XVI — проф. Ф. А. Сыроватко.

Рисунки взяты из ряда учебников и руководств отечественных и 
иностранных авторов.

А в т о р ы
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ГЛ АВ А I

ТОКСИКОЗЫ БЕРЕМЕННЫХ 

РАННИЙ ТОКСИКОЗ БЕРЕМЕННЫХ

Рвота беременных (emesis gravidarum)
Т-ва, 22 лет, поступила в акушерскую клинику 10/IX 1955 г. в  9 часов по на

правлению женской консультации. Частая рвота и слюнотечение. Беременность сроком
9 недель.

Анамнез. В детстве болела корью, скарлатиной. Взрослой ничем не болела.
М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 17 лет, установились спустя

8 месяцев, наступали через 4—6 недель, по 2—3 дня, умеренные; до замуж ества были 
болезненными. Последняя менструация с 5 по 7/VI1 1955 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  П оловая жизнь с 21 года. М уж у 24 года, здоров. П о
следнее половое сношение неделю тому назад.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я  и р а з в и т и е  з а б о л е в а н и я .  Беременность 
первая. До марта нарушений функции желудочно-кишечного аппарата не отмечала. 
С 10/VIII появилась тошнота, рвота по утрам. Вскоре рвота стала повторяться 3— 4 
раза в день, возникала после еды. С 25/V III рвота участилась до 7-—10 раз в сутки, 
наступая как после, так и до приема пищи. Больная резко ослабела, потеряла в весе
6 кг; появились головокружения, запоры. Амбулаторное лечение (введение 10% раство
ра хлористого кальция в вену, клизмы из 5% раствора глюкозы) было безуспешным. 
10/IX Т-ва направлена в клинику. Из беседы с матерью выяснилось, что родители, 
крайне обеспокоенные состоянием больной, не скрывали от нее страха за  исход бере
менности.

Общее и акушерское обследование. При поступлении отмечается бледность к о ж 
ных покровов и видимых слизистых оболочек, сухость кожи. Температура 37,1°. Пульс 
90 ударов в минуту. Артериальное давление 100/60 мм. Рост 157 см, вес 53,5 кг. Со 
стороны сердечно-сосудистой системы и органов дыхания патологических изменений 
не обнаружено. Размеры таза 25, 28, 31, 20 см. При влагалищном исследовании уста
новлено, что матка в антефлексии, увеличена соответственно беременности 9 недель. 
Признак Горвица-Гегара выражен. Каких-либо патологических изменений половых 
органов не найдено. Во время осмотра с помощью зеркал обнаружен небольшой циа
ноз стенок влагалищ а и влагалищной части шейки матки. Исследование крови: пато
логических изменений не выявлено. Моча: удельный вес 1025, цвет насыщенно желтый; 
следы белка; в осадке патологических изменений нет. Реакция «а  ацетон положитель
ная ( + + + ) •

Д и а г н о з :  рвота беременных.
Каковы же причины токсикоза — рвоты беременных?
По вопросу генеза рвоты беременных предложено много теорий; 

это несомненно является доказательством сложности вопроса, а также 
подтверждением недостаточной обоснованности ряда теорий. Само на
звание этой группы заболеваний— токсикозы беременности (поскольку 
они возникают только во время беременности, прогрессируют с ее раз
витием и обычно проходят вскоре после родов) — мало обосновано. 
Поиски специфических токсинов, которые можно было бы считать пер
вопричиной токсикозов, не увенчались успехом. Все же мы пользуемся 
этим термином ввиду его широкого распространения в литературе и от
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сутствия иного, более подходящего термина. Зейтц (L. Seitz) назвал эти 
заболевания гестозами беременности, однако такое определение нельзя 
признать ни более конкретным, ни лучше обоснованным.

Из многочисленных теорий возникновения такого токсикоза, как 
рвота беременных, назовем лишь важнейшие.

Т о к с е м и ч е с к а я  т е о р и я  патогенеза ранних токсикозов бере
менности была предложена еще в XIX веке и имеет много сторонников 
(В. Фишель, А. В. Репрев, В. Линдеман, Н. И. Побединский). Что ка
сается природы токсинов, то, по А. В. Репреву, это продукты распада 
пищевых веществ в кишечнике или в клетках организма, по В. Фи- 
шелю, — это бактерийные токсины, по Н. И. Побединскому и М. Л. Выд- 
рину, — яды неопределенного происхождения. По мнению ряда авторов 
(И. Т. Мильченко, Я. Н. Полонский, А. А. Сидоров), рвота беременных 
возникает в результате нарушения обмена веществ и всасывания токси
ческих промежуточных продуктов обмена.

Сторонники а л л е р г и ч е с к о й  т е о р и и  (Б. А. Егоров, А. Е. М а
невич, А. А. Лебедев, Р. Г. Лурье, А. А. Никольская) считают, что во 
время беременности происходит повышенное всасывание белка и про
дуктов обмена плода; в ответ на это в организме беременной возникает 
аллергическая перестройка.

Согласно э н д о к р и н н о й  т е о р и и ,  рвота беременных возникает 
в результате нарушения эндокринных взаимоотношений (А. Э. Ман
дельштам и Э. М. Каплун, Г. М. Шполянский, М. А. Даниахий, 
М. С. Найдич). При этом следует отметить, что ряд авторов рассмат
ривает это заболевание как моногландулярное, другие же — как плю- 
ригландулярное нарушение.

Т е о р и ю  н а р у ш е н и я  к о л л о и д н о г о  р а в н о в е с и я  и 
к о р р е л я ц и и  о р г а н о в  в н у т р е н н е й  с е к р е ц и и  выдвинули 
М. С. Малиновский и М. Г. Кушнир. Обнаружение дефицита витамина Bi 
при ранних токсикозах беременности послужило основанием для 
разработки теории о возникновении рвоты беременных в результате 
гипо- и авитаминоза.

Н е в р о г е н н а я  т е о р и я  развития ранних токсикозов, возникшая 
в XIX веке, имеет ряд сторонников среди советских авторов. Так, 
К. К. Скробанский, А. И. Гофман указывают, что токсикозы возникают 
в результате изменений в различных отделах вегетативной или цент
ральной нервной системы. Однако фактическими данными эта теория 
не подтверждена.

П с и х о г е н н а я  т е о р и я  токсикозов выдвинута В. И. Здраво- 
мысловым, М. С. Карпачевским, С. Н. Астаховым. Вместе с тем 
К. И. Платонов, анализируя свои наблюдения, подчеркивает, что только 
у 8 из 52 больных были установлены неблагоприятные психические фак
торы: уверенность в наступлении рвоты во время беременности, 
поскольку подобное заболевание было у матери и 2 сестер больной; 
тяжелые воспоминания о предыдущей беременности, сопровождавшейся 
рвотой; серьезный семейный конфликт. Конечно, как правильно пишет 
К. И. Платонов, нельзя недооценивать значение этих неблагоприятных 
психических факторов, но далеко не всегда они имеют место; с другой 
стороны, наблюдаются крайне тяжелые формы неукротимой рвоты у 
женщин, которые страстно мечтают о материнстве.

Р е ф л е к т о р н а я  т е о р и я  происхождения рвоты беременных — 
передача рефлекса с матки на ж елудок— была широко распространена 
в XIX веке и имела сторонников в лице таких видных отечественных 
акушеров, как М. И. Горвиц и В. Н. Сутугин. В настоящее время эта 
теория в несколько иной интерпретации приобретает все большее число
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сторонников, особенно в связи с разработкой К. М. Быковым и рядом 
его учеников учения об интерорецепции внутренних органов.

Наблюдения последних лет показали, что раздражения органов 
малого таза вызывают рефлекторные реакции со стороны дыхания, 
кровообращения, органа зрения (К. X. Кекчеев и Ф. А. Сыроватко,
Э. Ш. Айрапетьянц, Е. Ф. Крыжановская, В. М. Лотис, С. К- Гамбашид- 
зе). Наиболее полно рефлекторная теория патогенеза ранних токсико
зов беременности сформулирована С. М. Беккером, который пишет: 
«В патогенезе ранних токсикозов беременности основное значение имеет 
нарушение рефлекторных реакций организма на раздражение нервных 
окончаний матки, вызываемое главным образом импульсами, идущими 
со стороны развивающегося плода, что находит свое отражение в по
явлении ряда клинических симптомов заболевания (рвота, птиализм)» 
(1952).

Причины нарушения рефлекторных реакций крайне разнообразны 
и могут быть как местными, так и общими. Это изменения половых ор
ганов, нарушения гормональных соотношений, особенности типа нерв
ной системы, условные рефлексы отрицательного характера в отношении 
беременности и др. Так, по данным А. А. Лебедева, у страдающих рво
той беременных часто наблюдаются аппендицит, воспаление органов 
малого таза (33°/о), холецистит (3,35°/о), оперативные вмешательства 
по поводу этих заболеваний, альгодисменорея (21,9%). С. М. Беккер 
также указывает на большое значение заболеваний внутренних ор
ганов.

Заслуживают большого внимания данные О. П. Бондарь (1955). 
Обследовав при помощи дуоденального зондирования 35 беременных, 
страдающих ранним токсикозом, автор у 7 выявил холецистит, 
у 15 — холецистоангиохолит; соответствующее лечение (желчегонные 
средства, дуоденальное зондирование) облегчало состояние больных.
О. П. Бондарь считает, что в развитии симптомов раннего токсикоза 
беременности большое значение имеют рефлекторные воздействия, ис
ходящие из печени и желчных ходов при воспалительных процессах 
в них.

Мы считаем рефлекторную теорию ранних токсикозов наиболее обо
снованной.

Что касается физиологического анализа п а т о г е н е з а  ранних 
токсикозов беременности, то соответствующие исследования весьма не
многочисленны. П. П. Лазарев (1932) исследовал (пользуясь методи
кой темновой адаптации) чувствительность мозга в различные периоды 
беременности. Он установил, что в первые месяцы беременности чув
ствительность мозга подвержена значительным колебаниям; понижение 
чувствительности мозга влечет за собой повышение секреторной и дви
гательной (угроза самопроизвольного аборта) рефлекторной деятель
ности. Н. Е. Логинова (1950), пользуясь методами оптической и кожно
чувствительной хронаксии, обследовала 94 женщин с токсикозами бе
ременности, из них 44 — с токсикозами первой половины (рвота, 
чрезмерная рвота, слюнотечение) и 50 — второй половины беременности 
(водянка беременных, нефропатия, гипертония). На основании своих 
исследований автор приходит к выводу, что при токсикозах первой по
ловины беременности не удается установить определенные закономер
ности в состоянии центральной нервной системы, а при токсикозах 
второй половины беременности имеет место повышение возбуди
мости коры.

Н. В. Кобозева (1951) изучала у здоровых беременных и у беремен
ных, страдающих ранними токсикозами, характер слюнной секреции по
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методике Красногорского. Она пришла к выводу, совпадающему с дан
ными П. П. Лазарева: при токсикозах первой половины беременности 
нарушаются соотношения возбудимости коры и нижележащих отделов 
в сторону относительного уменьшения возбудимости коры и усиления 
возбудимости продолговатого мозга. Д ля  регуляции этих отношений
Н. В. Кобозева предложила терапию бромом и кофеином.

Можно ли  установить причины развития рвоты, у  беременной 
Т-вой?

Мы не находим у нее значительных нарушений общего развития, 
кроме позднего начала менструаций, нерегулярности и болезненности 
их. Все это может говорить о незначительных нарушениях развития 
организма. Каких-либо неблагоприятных психогенных моментов не от
мечалось. Что касается развития заболевания во время беременности, 
то отягощающим фактором несомненно было длительное пребывание 
в домашних условиях: мать больной была крайне встревожена болезнью 
дочери и не скрывала от нее своих опасений за исход беременности. 
Таким образом, решение направить больную в стационар и ради
кально изменить окружающую обстановку следует считать вполне 
обоснованным.

Каковы же методы терапии при рвоте беременных?
Они так же многочисленны, как и теории ее происхождения. Сто

ронники токсемической теории предлагают лечить рвоту беременных 
кровопусканиями (от 300 до 500 мл), аутогемотерапией (согласно 
взгляду, что эритроциты обладают способностью адсорбировать токси
ческие вещества). Исходя из аллергической теории токсикозов, приме
няют десенсибилизирующие методы (ультрафиолетовое облучение ги- 
перэритемными дозами области пограничного ствола, чревного нерва, 
солнечного, подчревных и околоматочных нервных сплетений по типу 
трусиков). Сторонники гормональной терапии рекомендуют фолликулин, 
пролан, дезоксикортикостерон-ацетат, хлористый кальций. При обнару
жении гипо- и авитаминоза В] вводят этот витамин.

Согласно неврогенной теории, больных токсикозами лечили галь
ванизацией шеи и шейного отдела мозга.

Сторонники рефлекторной теории в прежнем ее понимании реко
мендовали средства, понижающие рефлекторную возбудимость нервной 
системы: опий и его алкалоиды, хлоралгидрат (В. В. Сутугин), бро
мистые препараты (В. Фаворский, В. К. Кайзер), а также введение в 
маточный зев (до 3 раз) ватного тампона, смоченного 20% раствором 
кокаина, скарификацию шейки матки, глотание кусочков льда, горчич
ники, мушки на эпигастральную область.

Имеется немало сторонников психотерапии рвоты беременных 
(А. П. Николаев, В. И. Здравомыслов, К. И. Платонов, М. С. Карпачев- 
ский, Р. Б. Геренштейн). Результаты подобной терапии у ряда больных 
весьма положительны.

Многочисленность способов лечения рвоты беременных является 
ярким подтверждением ограниченности наших знаний в области пато
генеза этой болезни и малой эффективности ряда способов. Крайне 
важно подчеркнуть, что прогноз заболевания представляется сомнитель
ным и необходимо повседневное вдумчивое наблюдение за больной и 
развитием болезни, чтобы своевременно решить, допустима ли дальней
шая консервативная терапия или необходимо срочно прервать беремен
ность. Важно помнить, что у большинства таких больных лечение ока
зывается эффективным, однако при тяжелой форме болезни, так 
называемой чрезмерной (или неукротимой) рвоте, ни один метод не 
обеспечивает полного (в 100% случаев) успеха.
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Лечение рвоты беременных, как правило, является комплексным и 
должно состоять из следующих пяти элементов: 1) устранение неблаго
приятных условий внешней среды (перевод из домашней обстановки в 
стационар, где обеспечивается внимательный уход, чуткое отношение 
персонала); 2) устранение (путем бесед, психотерапии) патологических 
условных рефлексов (если, например, предыдущая беременность со
провождалась тяжелой рвотой и поэтому была искусственно прервана);
3) устранение причин возникновения патологических рефлекторных 
реакций (заболевания органов малого таза, желудочно-кишечного ап
парата, печени); 4) применение мер против голодания и обезвоживания 
организма вследствие рвоты, слюнотечения; 5) воздействие на цент
ральную нервную систему (терапия сном, гипноз, применение брома 
и кофеина).

Первые четыре элемента терапии являются обязательными для всех 
больных; выбор одного из трех методов воздействия на центральную 
нервную систему зависит от личного опыта акушера и обстановки, 
в которой проводится лечение. У ряда больных с легким и средней тя
жести течением заболевания применение первых четырех элементов 
терапии является достаточным для получения быстрого терапевтиче
ского эффекта.

Какое же лечение мы назначим больной Т-вой?
Принимая во внимание раннее начало заболевания (с первых дней 

беременности, длительность и прогрессирование заболевания, наруше
ние питания), следует считать, что у этой больной имеет место заболе
вание средней тяжести. Поэтому необходимо немедленно использовать 
все элементы комплексной терапии.

Больную Т-ву поместили в небольшую палату, где не было других больных с 
рвотой беременных. В тот ж е день с Т-вой провел беседу врач, разъяснив, что в ус
ловиях стационара лечение проходит успешно и что заболевание не представляет 
опасности ни для нее, <ни для будущего ребенка; в дальнейшем беседы проводились 
ежедневно.

10/IX назначены: 1) очистительная к л и зм а 1; 2) капельные клизмы из 1000 мл 5% 
раствора глюкозы (в течение часа вводить 300 мл раствора); 3) витамин Bi (тиамин) — 
50 мг и аскорбиновая кислота— 300 мг (внутрь); 4) 5 мг прогестерона подкожно 
(профилактически ввиду позднего полового созревания).

11 /IX. Состояние больной средней тяжести. Пульс 90 ударов в минуту. Темпера
тура вечером 37,2°. За  истекшие сутки рвота была 10 раз; клизмы с глюкозой больная 
удерж ала. Диурез отрицательный. Вес 53,5 кг. Назначения те же; добавлен амитал- 
натрий по 0,2 г 2 раза в день (в клизме по 20 мл 10°/о раствора).

12/IX. Самочувствие несколько лучше, чем накануне. Пульс 84 удара в мйнуту. 
Температура 36,8°. За сутки спала 10 часов; рвота была 8 раз. Диурез отрицательный. 
Назначения те же. Прием пищи малыми порциями в охлажденном виде (чай, кофе, 
сухари, печенье, яблочное пюре, рыба отварная, яйца всмятку, красное вино по 1-—2 
чайные ложки 3—4 раза в день, компот).

13/1Х. Самочувствие то же. Рвота 5 раз в сутки; один раз после еды рвоты не 
было. Спала 10 часов. Назначения те же.

14/1Х. Самочувствие улучшается. Слабость меньше, отвращ ение к  еде проходит. 
Спала 10 часов. Рвота 3 раза в сутки; 2 раза после еды рвоты не было. Назначения 
те же. При исследовании мочи ацетона «  других патологических элементов не обна
ружено.

С 15 до 22/IX самочувствие больной постепенно улучшалось; рвота 1—2 раза в 
сутки. Появился аппетит, пищу, как  правило, удерживает. Диурез положительный. 
Вес 20/1X 54,5 кг.

С 20/IX введение амитал-натрия и глюкозы в клизмах прекращено. Разрешено 
вставать.

1 Применение так называемых питательных клизм (яйца, молоко, жиры) .нецеле
сообразно, так как в толстом кишечнике нет соответствующей биохимической среды; 
белки, наоборот, под действием гнилостных бактерий разлагаю тся, образуя токсические 
продукты.
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С 23 по 30/1X больная оставалась в отделении патологии беременности. Рвота 
с 26/IX прекратилась. Самочувствие улучшилось. Беременность развивается. Прибавила 
в весе 2 кг (вес 55,5 кг).

Выписана под наблюдение женской консультации. Дома рвота не возобновлялась. 
Срочные роды живым ребенком 10/1V 1956 г.

Э п и к р и з

Т-ва поступила в акушерскую клинику по поводу рвоты беремен
ных. Рвота до 10 раз в сутки. Падение веса на 6 кг. В моче ацетон. 
Отрицательный диурез. Назначено комплексное лечение: тщательный 
уход, клизмы с глюкозой, витамин В ь прогестерон, амитал-натрий. 
Постепенное уменьшение рвоты, улучшение самочувствия, прибавление 
веса. Выписана из клиники после 20-дневного лечения с развивающейся 
беременностью. Срочные нормальные роды.

Неукротимая рвота беременных 
(hyperemesis gravidarum) Ч Искусственный аборт

К-ва, 24 лет, поступила в акушерскую клинику 19/IV 1956 г. по направлению 
женской консультации. Беременность сроком 7—8 недель, осложненная рвотой.

Анамнез. Ж алобы  на тошноту, частую рвоту, слюнотечение, запоры. Несмотря на 
это, больная настойчиво просит принять все возможные меры для сохранения бере
менности, В детстве болела корью, скарлатиной, пневмонией; за последние 2 года 
дваж ды  перенесла ангину.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 13 лет, установились сразу 
через 30 дней, по 7 дней, обильные, безболезненные. П оследняя менструация с 25 
по 29/11.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  П оловая жизнь с 21 года. М ужу 25 лет, здоров. П ослед
нее половое сношение месяц тому назад.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  Н астоящ ая беременность пятая. П ервая 
(в 1954 г.) и вторая (в 1954 г.) беременности сопровождались чрезмерной рвотой и 
закончились искусственным абортом 8 недель, третья беременность (в 1955 г.) — само
произвольным абортом 8 недель, четвертая беременность (в 1955 г . ) — искусственным 
абортом 8 недель по поводу неукротимой рвоты.

Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  С 30/III 1956 л. началась рвота, 
вначале 3—4 раза в день, а с 10/IV ,по 10— 15 раз в день. З а  последние 3 недели 
потеряла в весе 8 кг, резкая слабость, головокружение. Температура в последнюю неде
лю 37—37,3°.

Общее и акушерское обследование. При поступлении обнаружена бледность кож 
ных покровов. Температура 37,1°. Пульс 84 удара в минуту. Артериальное давление 
95/55 мм. Рост 166 ом, вес 54,5 кг. Размеры таза 25, 28, 30, 20 ом.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Н аружные половые органы развиты нор
мально; влагалищ е узкое; шейка матки конической формы, размягчена; зев округлой 
формы. М атка в антефлекоии, округлой формы, увеличена соответственно 8-недельной 
беременности. Признак Горшица-Гегара выражен. П ридатки матки не пальпируются. 
При осмотре с помощью зеркал обнаружен небольшой цианоз слизистой оболочки вла
галища и влагалищной части шейки матки.

Анамнез К-вой и раннее начало заболевания заставляют очень 
серьезно оценить ее состояние и подумать о прогнозе и методе терапии. 
За 3 года замужества больная беременна уже пятый раз, но ни одна 
беременность не развивалась нормально: три беременности со
провождались чрезмерной рвотой, побудившей врачей прибегнуть к 
аборту, одна беременность закончилась самопроизвольным выки
дышем. Настоящая, пятая, беременность с первых же дней осложнилась 
рвотой. Повторная рвота при каждой последующей беременности весьма 
неблагоприятна в прогностическом отношении; у таких женщин рвота 
часто приобретает характер чрезмерной.

1 Синоним неукротимой рвоты — чрезмерная рвота.
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Литературные данные также говорят о том, что рвота, повторно 
возникающая при каждой последующей беременности, обычно проте
кает, как чрезмерная рвота, и заставляет иногда прервать беремен
ность, поскольку лечение малоэффективно. Так, по данным А. С, Ершо
вой (1952), у 13 из 19 больных, страдавших чрезмерной рвотой, забо
левание возникло повторно. Н. В. Кобозева (1953) отмечает, что у 17 
из 46 обследованных ею женщин явления раннего токсикоза наблюда
лись и во время предыдущих беременностей; у 8 из этих женщин в 
анамнезе имелись искусственные аборты по поводу чрезмерной рвоты; 
у одной больной беременность из-за тяжелого течения раннего токсико
за была прервана 6 раз, у другой — 5 раз, у третьей—-3 раза. Согласно 
данным Т. Н. Юровой (1954), у 23 из 74 повторнобеременных предыду
щая беременность также сопровождалась рвотой, *а у одной больной
5 беременностей были прерваны из-за тяжелой формы рвоты. По на
блюдениям А. А. Лебедева (1949), рецидив заболевания при последую
щих беременностях наблюдался в 90,6% случаев.

Литературные данные и анамнез больной К-вой являются яркой 
иллюстрацией трех особенностей развития тяжелой формы рвоты бере
менных: появление ее при первой же беременности, повторное развитие 
при последующей беременности, течение по типу чрезмерной рвоты бе
ременных.

Итак, мы имеем основания поставить д и а г н о з :  беременность
8 недель, чрезмерная рвота беременных.

Какой прогноз у  больной К-вой?
Прогноз представляется весьма сомнительным; необходимо немед

ленно приступить к комплексному лечению и вместе с тем повседневно 
следить за развитием картины болезни, чтобы вовремя прекратить кон
сервативное лечение и прервать беременность, если появятся симпто
мы, угрожающие жизни больной.

Поместим больную в небольшую палату, в которой нет других 
больных, страдающих рвотой беременных, окружим ее вниманием, 
будем ежедневно беседовать с ней, чтобы вселить в нее уверенность в 
возможности выздоровления, и сделаем следующие комплексные на
значения: 1) очистительная клизма; 2) капельные клизмы из 1000 мл 
5% раствора глюкозы (в течение часа вводить 300 мл раствора);
3) 10% раствор бромистого натрия^— 10 мл внутривенно; 4) 10% рас
твор кофеин-бензоат натрия — по 1 мл подкожно 2 раза в день; 5) ви
тамин Bi ■— 50 мг; 6) амитал-натрий 0,1 г на ночь.

20/IV. Самочувствие больной без перемен: плохо спала, мешала многократная
рвота; испытывает отвращение к  пище. Лечение то же.

21/IV. Самочувствие несколько лучше; спала 3 часа. Рвота 10 раз.
Кровь: НЬ 76%>, эр. 4 100 000; цветной показатель 0,87; л. 6100, э. ,1°/о, п. 13%,

с. 63%, лимф. 16°/о, мои. 7%; РОЭ 14 мм в час.
Моча: удельный вес 1020, цвет соломенно-желтый. Белка нет, патологических 

элементов в осадке нет. Ацетон + .
Назначения те же.
22 и 23/IV. Самочувствие улучшается. Рвота 7 раз; спала 4 часа. Клиз!мы с глю

козой удерживает. При исследовании мочи ацетон не обнаружен. Назначения те же, 
прием пищи малыми порциями в охлажденном виде (кофе, сухари, печенье, яблочное 
пюре, отварная рыба, красное вино по 1—2 чайные ложки 3 раза в день, компот).

24/IV. Состояние ухудшилось, ночь не спала; рвота 15 раз; запах ацетона изо 
рта. При исследовании мочи следы белка, ацетон 4—1—1—[-. Настойчиво просит сохра
нить беременность.

Характерной особенностью развития раннего токсикоза является 
волнообразное течение, смена периода улучшения ухудшением. Упорст
во заболевания, прогрессирующее ухудшение состояния больной (рвота 
15 раз, ацетон в моче +  +  +  +  ) подтверждают диагноз чрезмерной
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рвоты. Будем бдительны! Состояние больной может потребовать сроч
ного прерывания беременности.

Н ельзя ли  изменить метод лечения или изменить дозы лекарства?
Первые четыре элемента лечения, о которых мы говорили при раз

боре больной Т-вой (стр. 9): устранение неблагоприятных условий 
внешней среды, причин возникновения неблагоприятных патологических 
рефлекторных реакций, устранение патологических условных рефлек
сов, принятие мер против голодания, нами реализованы. Нельзя ли 
изменить дозировку брома? Как известно, оптимальная доза брома 
резко варьирует — от 0,001 до 7 г в день (М. К. Петрова и М. А. Усие
вич). По И. П. Павлову, дозировка брома при лечении неврозов для 
слабого типа высшей нервной деятельности должна быть в 5—8 раз 
меньше, чем для сильного. Однако в настоящее время еще не разрабо
таны вполне объективные и достоверные методы определения типа 
высшей нервной деятельности у человека. В. К. Пророкова (1954) уста
новила у больных, страдающих ранними токсикозами, два типа реакций 
со стороны артериального давления на внутривенное введение брома: 
у одних отмечалось значительное снижение артериального давления 
(до 25 мм) и длительный (свыше 45 минут) период возвращения к 
норме; у других артериальное давление снижалось незначительно (до 
10 мм) и быстро (меньше чем за 20 минут) возвращалось к исходной 
цифре. Автор установил, что уменьшение вдвое дозы брома у больных 
первой группы и увеличение дозы вдвое у больных второй группы дают 
быстрый терапевтический эффект.

Проверим же у больной К-вой реакцию на введение брома. О каза
лось, что артериальное давление снижается с 95/55 до 70/50 мм и вос
станавливается (при измерении каждые 15 минут) лишь через 45 ми
нут. Итак, согласно данным В. К- Пророковой, мы решили уменьшить 
дозировку брома до 5 мл 10% раствора; остальные назначения те же.

25 и 26/IV. Состояние без перемен. Больная апатична, ночью не спала; частая 
рвота. При повторном определении артериального давления до и после введения 5 мл 
10% раствора брома установлено, что артериальное давление (55 мм) возвращ ается 
к исходной цифре не через 45 минут, как 24/IV, а через 30 минут, т. е. доза брома 
(согласно В. К. Пророковой) была оптимальной. Назначения те же.

27/IV, Самочувствие несколько лучше: рвота 10 раз; 2 раза после приема пищи 
рвоты не было. Ночью спала с перерывами. В моче ацетон Н—1—К  Назначения те же. 
Вес 52 кг.

С 28/IV по 2/V самочувствие то улучшалось, то вновь ухудшалось. Рвота от 5 
до 15 раз в сутки; чувство слабости, головокружение.

С 3/V резкое ухудшение. П ульс 110 ударов в минуту, температура 37,8°. Р,вота 
до 20 раз в сутки, резкая слабость, чувство ж аж ды, головокружение. З а  сутки вы
делила 300 мл мочи. Ж елтуш ная, окраска склер и кожи.

Моча: цвет насыщенно желтый. Удельный вес 1028. Белка 1%о; гиалиновые ци
линдры — 2 в поле зрения. Ацетон ~\—|—|—)-.

Кровь: НЬ 70%, эр. 3 900 000; цветной показатель 0,7; л. 8800, э. 3% , п. 7°/о, 
с. 75°/о, лимф. 10°/о, м. 5% ; РОЭ 25 мм в час.

Ввиду категорического отказа больной от прерывания беременности в дополнение 
к прежнему лечению назначено капельное переливание 200 мл одног.руппной крови.

Состояние больной очень тяжелое: явления ацидоза и прогресси
рующей интоксикации. Прогноз становится весьма плохим; к неблаго
приятным прогностическим признакам относятся желтушная окраска 
склер и кожи, тахикардия, повышение температуры, патологические 
изменения в моче. К счастью, у больной нет еще одного очень грозного 
признака — затемнения сознания. Если состояние не улучшится в бли
жайшие же сутки, необходимо вновь категорически поставить перед 
больной и ее родственниками вопрос о срочном прерывании беремен
ности.
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4/V. Состояние продолж ает ухудш аться; пульс 110 ударов в минуту, температура 
37,8°; многократные позывы «а рвоту; больная беспокойна, ночь не спала. Язык сухой, 
запах ацетона изо рта, иктеричная окраска .склер. Дыхание участилось до 26 в мину
ту. Временами чувство онемения в  конечностях, судорожное их подергивание.

Перед больной категорически поставлен вопрос об опасности для 
ее жизни в случае сохранения беременности и о необходимости немед
ленно прервать ее. Больная дала согласие на искусственный аборт.

Под проводниковой анестезией 0,5°/о раствором .новокаина (по 30 мл через задний 
и боковые своды влагалищ а) произведено инструментальное удаление плодного яйца; 
операция прошла без осложнений.

5/V. Состояние тяжелое. Пульс 110 ударов в  минуту, температура 37,1°. Арте
риальное давление 100/60 мм. Ж елтуш ная окраска кожи и склер. Рвота прекратилась. 
Шумное, очень глубокое и медленное, так называемое большое дыхание (К уссм ауля). 
За сутки выделено 500 мл мочи. Моча насыщенно ж елтая, с  пеной, .окрашенной в ж ел
тый цвет.

Назначения:
1) 25% раствор кордиамина — 1 мл под кожу;
2) капельная клизма из 100 мл 5% раствора глюкозы;
3) аскорбиновая кислота — 300 мг.
6/V. Состояние средней тяжести. Рвоты нет. Ночь спала. Пульс 100 ударов в 

минуту, артериальное давление 100/60 мм. Ж елтушное окрашивание несколько меньше. 
Ритм дыхания нормальный. За  сутки выделено 700 мл мочи. Назначения те же.

В дальнейшем медленное выздоровление. Больная -начала вставать с  11 /V. 
19/V выписана домой в удовлетворительном состоянии. Вес 54 кг.

Э п и к р и з

К-ва поступила в состоянии средней тяжести по поводу рвоты бе
ременных при беременности сроком 7—8 недель. Предыдущие три бе
ременности прерваны искусственно по поводу чрезмерной рвоты; одна 
закончилась самопроизвольным абортом. Настоящая беременность 
пятая; с первых дней беременности рвота; за 3 недели потеряла в весе 
8 кг. Настойчиво хочет сохранить беременность. Поставленный диагноз 
чрезмерной рвоты беременных подтвердился. Назначено комплексное 
лечение, введение брома и кофеина. Наблюдалось временное улучшение 
состояния с последующим резким ухудшением. Ввиду угрожающих 
жизни симптомов (повышение температуры, тахикардия, желтуха, оли- 
гурия, альбуминурия и ацетонурия) поставлен вопрос о прерывании 
беременности. После аборта медленное выздоровление. Прогноз в от
ношении благоприятного течения последующей беременности сомни
тельный.

Неукротимая рвота беременных. Искусственный аборт. Смерть больной

Р-ная, 36 лет, доставлена в акушерскую клинику il9/IX 1949 г. в 10 часов. Бере
менность сроком 17 недель, рвота беременных.

Анамнез. Ввиду того что больной очень трудно говорить, анамнез собран со слов 
мужа. Замуж ем 6 лет. Последняя менструация с 10 по 12/V 1949 г. Беременность че
твертая. Первые три беременности сопровождались чрезмерной рвотой и закончились 
искусственным абортом. Во время настоящей беременности в середине июня началась 
рвота; вначале она повторялась 2—3 раза в день, а затем все чаще и чаще. Рвота 
временами была более редкой, самочувствие улучшалось, но затем рвота возобновля
лась, что очень ослабляло больную. Больная очень хотела сохранить беременность и 
упорно отказывалась от госпитализации. С первых чисел сентября ухудшение состоя
н и я — резкое падение веса (всего потеряла-с начала беременности 15 кг), повышение 
температуры до 38°, беспрерывная рвота, бессонница, адинамия. Несмотря на повтор
ное предложение врачей прервать беременность, больная категорически отказалась от 
операции. По настоянию родственников, наконец, согласилась на госпитализацию и 
19/IX была доставлена на носилках в акушерскую клинику.

Общее и акушерское обследование. При осмотре больной обращ ает на себя 
внимание резкое истощение, сухость и субиктеричная окраска кожи, адинамия (боль
ная не может даж е .поднять голову), сухой обложенный язык, герпес на губах. Пульс
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110 ударов в минуту, артериальное давление 90/50 мм. Температура 37,8°. Систоличе
ский шум у верлушки сердца. Со стороны органов дыхания патологических измене
ний не найдено; дыхание 28 в минуту. При влагалищном исследовании установлена 
беременность сроком 17 недель, тридатки матки не пальпируются.

Д и а г н о з :  17-недельная беременность, неукротимая рвота.
Диагноз неукротимой рвоты основывается на следующих призна

ках: 1) многократная рвота днем и ночью; 2) резкое истощение (потеря 
в весе 15 кг); 3) субиктеричная окраска кожных покровов; 4) повыше
ние температуры до 37,8°; 5) учащение пульса до 110 ударов в минуту.

Состояние больной мы считаем крайне тяжелым; рвота возникла 
уже с первых дней беременности, в развитии болезни бывали непродол
жительные ремиссии, а затем вновь, особенно в последние 2 недели, 
наступало ухудшение. Рвота не прекратилась, хотя беременность уже 
достигла 17 недель. У большинства больных рвота прекращается или 
становится реже с 13— 14-й недели беременности. Так, по данным
А. А. Лебедева, выздоровление наступает в 12,3% случаев к 13 неделям 
беременности, в 36,2% — к половине беременности и в 36,2% — лишь с 
окончанием беременности.

Все эти обстоятельства требовали от нас срочного принятия реше
ния: предпринять ли новые попытки консервативной терапии или же 
немедленно прервать беременность? Мы считали, что второе решение 
является правильным. Однако больная после помещения ее в палату 
категорически заявила, что поступила не для прерывания беременности, 
а для лечения, в успехе которого она уверена. В создавшейся обстанов
ке нам не удалось переубедить больную; муж также не мог помочь нам.

В день поступления были назначены: 1) очистительная клизма; 2) капельная клиз
ма «з 2000 мл 5°/о раствора глюкозы (по 300 мл раствора глюкозы в час); 3) амитал- 
натрий — 0,1 г на ночь.

20/IX. Состояние больной тяжелое. Пульс 110 ударов в минуту. Рвота несколько 
режа — 15 р аз в сутки. Запах ацетона изо рта. Говорит с трудом, состояние адинамии. 
Моча: удельный вес 1030, белка 1,5%о, гиалиновые цилиндры 2—3 в . поле зрения, 
ацетон -]—J—1—|- (резко полож ительны й). За  сутки выделила лишь 250 мл мочи.

Больная считает, что ей лучше, и категорически протестует 'против прерывания 
беременности.

Назначения те же.
21/1Х. Больная в тяжелом состоянии, температура 38°, пульс 120 ударов в ми

нуту, артериальное давление 90/50 мм. За  сутки выделила лишь 250 мл мочи. С озна
ние временами затемнено. Рвота прекратилась.

В клинику вновь срочно вызван муж, и перед супругами категорически постав
лен вопрос о большой опасности для жизни больной и необходимости срочного преры
вания беременности. Больная, наконец, дала согласие на операцию.

Каким же способом прервать беременность?
1. Расширение канала шейки матки, вскрытие плодного пузыря, 

поворот плода на ножку.
2. Расширение канала шейки матки, метрейриз.
3. Малое кесарево сечение.
4. Влагалищное кесарево сечение.
Правильно, что не сделано предложение прервать беременность 

путем выскабливания: срок беременности 17 недель, тогда как опера
цию выскабливания можно производить лишь до 3 месяцев беремен
ности. Выскабливание в более поздние сроки крайне опасно ввиду 
большой угрозы прободения матки.

Первые два предложения предусматривают опорожнение матки в 
несколько этапов, а именно: 1) расширение канала шейки с последую
щим метрейризом или поворотом плода на ножку; 2) самопроизвольное 
(или оперативное) изгнание плода и последа. Удовлетворяют ли по
добные вмешательства требованию срочного опорожнения матки? Ко
нечно, нет. Из клинического опыта и литературных данных известно,
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Рис. 1. Влагалищное кесарево сечение. Про- Рис. 2. Мочевой пузырь отделяется острым
дольный разрез стенки влагалища. путем.

Рис. 3. Влагалищное кесарево сечение по 
Бумму. Продольно рассечена шейка мат
ки и нижний маточный сегмент. В верхнем 
углу раны виден плодный пузырь; мочевой 
пузырь защищен с помощью подъемника.

Рис. 4. Послойное зашивание операцион
ной раны.
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что после операции метрейриза плод рождается в среднем не раньше 
чем через 18 часов, часто через 30—35 часов (К. Н. Ж макин); через 
такой же срок рождается плод после расширения канала матки и по
ворота плода на ножку. Кроме того, при этих операциях больше чем 
в 50% случаев возникает необходимость в дополнительных оперативных 
вмешательствах (перфорация последующей головки, ручное отделение

плаценты). Таким образом, мы 
должны отказаться от приме
нения поворота плода или ме
трейриза. Предложение сде
лать кесарево сечение отвечает 
требованию срочного опорож
нения матки. Однако малое 
кесарево сечение представляет
ся нам более травматичным 
(необходимость вскрытия брю
шины), чем влагалищное кеса
рево сечение (операция вне- 
брюшинная). Итак, мы реши
ли произвести (под проводни
ковой анестезией 0,5°/о раство
ром новокаина) влагалищное 
кесарево сечение. Какой же 
способ этой операции избрать?

В настоящее время приме
няют один из трех способов: 
влагалищную гистеротомию по 
Бумму (hysterotomia vaginalis 
anterior), операцию по Гейнси- 
ус — Отту и по Лейбчику.

При всех этих способах 
операция состоит из четырех 
моментов: 1) рассечение вла
галищной стенки и отсепаров- 
ка мочевого пузыря; 2) рассе
чение матки; 3) извлечение 
плода и последа; 4) зашивание 

операционной раны матки и влагалища.
Разница между указанными выше способами состоит в особенно

стях вскрытия матки: при способе Бумма рассекают переднюю стенку 
шейки матки и нижнего маточного сегмента, при способе Гейнсиус — 
Отта матку вскрывают только выше внутреннего зева в нижнем ее 
сегменте, при способе Лейбчика матку рассекают (предварительно 
расширив металлическими расширителями Гегара канал шейки) как 
выше, так и ниже внутреннего маточного зева. Техника операции по 
Бумму и Лейбчику показана на рис. 1—5.

Из этих трех способов мы выбрали операцию по Бумму, так 
как она создает наиболее широкий доступ в полость матки и у 
нерожавшей женщины проще, чем операция по Гейнсиус — Отту и 
Лейбчику.

21/IX в 11 часов произведен (под анестезией 0,5% раствором новокаина) искус
ственный аборт при помощи влагалищной передней гистеротомии по Бумму. Операция 
прошла без осложнений. Кровопотеря 150 мл.

13 часов. Состоя,ние больной крайне тяжелое. Пульс 120 ударов в минуту, малого 
наполнения, одышка. Рвоты нет. Сознание затемнено. Кровянистые выделения из вла
галища в очень небольшом количестве. Назначения те же, что и в предыдущие дни,

Рис. 5. Влагалищное кесарево сечение по 
Ю. А. Лейбчику. Вскрытие матки выше и 

ниже внутреннего маточного зева.
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сердечные: 01. C am phorati 20"/о 1 мл 3 раза в день, C ordiam ini 25% 1 мл 2 раза 
в день.

22/IX. Состояние крайне тяжелое. Температура 37,6—38°. Пульс 120 ударов в 
минуту. Артериальное давление 85/45 мм. Ж елтуха прогрессирует. Сознание затемнено. 
Язык сухой, обложен. Рвоты нет. Пальпация живота не болезненна, выделений из вла
галища нет. Мочится под себя. Клизму с глюкозой и физиологическим раствором хло
ристого натрия не удерживает.

Назначения:
1) Of. Cam phorati 20% раствор 1 мл 4 раза в день подкожно;
2) Cordiam ini 25% раствор 1 мл 2 р аза  в день подкожно;
3) Sol. G lucosae 40% раствор 50 мл внутривенно:;
4) Sol. G lucosae 5% раствор 500 мл подкожно.
23/IX. Состояние крайне тяжелое. Пульс 130 ударов в минуту, аритмичный. 

Артериальное давление 80/40 мм. Резкая желтуха. Сознание затемнено, непрерывные 
движения пальцев рук. Язык сухой, обложен. П альпация живота не болезнен
на. Из влагалищ а выделений пет. Непроизвольное мочеиспускание и дефекация. Н а
значения те же.

24/IX в 6 часов смерть (при полной потере сознания и нарастающих явлениях 
сердечной слабости.

На вскрытии обнаружена подострая токсическая дистрофия печени. Резко выра
женные дистрофические изменения в миокарде и почках. Каких-либо септических из
менений со стороны операционного поля (матки) и брюшины не обнаружено.

Все ли было сделано для спасения больной?
В начале нашего разбора группы больных, страдающих ранними 

токсикозами беременности, мы подчеркивали, что при чрезмерной рвоте 
возникает большая угроза для жизни беременной, причем ни один из 
предложенных до настоящего времени способов лечения не дает полной 
гарантии выздоровления.

На вскрытии обнаружены резкие дистрофические изменения в пе
чени и почках.

За многие годы врачебной деятельности мы наблюдали еще одну 
больную с трагическим исходом неукротимой рвоты. История этой боль
ной поучительна во многих отношениях: а) неукротимая рвота разви
лась при частичном превращении плаценты в деструирующий пузырный 
занос; б) во время искусственного аборта путем выскабливания про
изошло прободение матки; в) прерывание беременности не предотвра
тило смертельного исхода. Приведем краткие выдержки из истории бо
лезни этой больной.

И-ва, 23 лет, 10/111 1929 г. была доставлена скорой помощью в акушерскую кли
нику. Неукротимая рвота при беременности сроком 12— 13 недель. Беременность 
третья. Первая и вторая беременности закончились искусственным абортом по поводу 
неукротимой рвоты. Больная последние дни «е могла принимать пищу и настолько 
ослабела, что не вставала с постели. Рвота участилась до 30—40 раз в сутки. Тем
пература субфебрвльная.

Около месяца тому назад были диагностированы (по словам мужа) кисты обоих 
яичников; больная подверглась двусторонней овариотомии. От настойчивого предложе
ния прервать беременность отказалась. Была выписана после операции домой 10 дней 
назад. Состояние продолжало ухудшаться.

Когда больную внесли на носилках, то мы увидели истощенную женщину, с рез
ко запавшими глазами. Пульс 100 ударов в минуту, слабого наполнения; язык сухой, 
губы потрескались; на передней брюшной стенке ниже пупка линейный экстрамедиаль- 
ный свежий послеоперационный рубец; матка увеличена, как при 12-недельной бере
менности.

Ввиду очень тяж елого состояния больной, уж е подвергавшейся к  тому же 
овариотомии 3 недели назад, решено было немедленно прервать беременность путем 
выскабливания матки. Операцию производил опытный акушер-гинеколог. Без особого 
труда канал шейки матки расширен расширителями Гегара до 14 мм, большой кюрет
кой извлечены раздробленный плод и части плаценты. При тракции геморроидальными 
щипцами извлечена через наружный маточный зев петля тонкого кишечника. Никакой 
болезненной реакции больной не отмечалось.

Немедленно произведено чревосечение. Констатировано, что петля тонкого кишеч
ника втянута в перфорационное отверстие. Отверстие имеет около 3 см в диаметре, 
расположено в дне матки у левого угла; стенка матюи в этом месте чрезвычайно
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истончена; стенки кишки и брыжейка не повреждены. Иссечение краев перфорацион
ного отверстия, удаление через него остатков плодного яйца, наложение кетгутовых 
швов на рану. Заш ивание брюшной стенки.

При исследовании плаценты я  части стенок маш и, иссеченных вокруг перфора
ционного отверстия, обнаружено, что часть плаценты превратилась в пузырный занос 
и ворсины глубоко внедрились в стенку матки, почти перфорируя ее.

Состояние больной прогрессивно ухудшалось, хотя рвота прекратилась. На 10-й 
день после операции наступила смерть при явлениях нарастающего истощения.

На вскрытии обнаружены дистрофические изменения в печени; перфорационное 
отверстие в матке заж ило первичным натяжением; воспалительных изменений брюши
ны не найдено.

Второе приведенное наблюдение, в котором токсикоз также закон
чился смертью больной, имеет ряд особенностей: 1) неукротимая рвота 
возникла у больной с частичным превращением плаценты в деструи- 
рующий пузырный занос; 2) перфорация матки произошла при ее 
выскабливании. Состояние этой больной также прогрессивно ухудша
лось, несмотря на прерывание беременности и прекращение рвоты.

Роль акушера-гинеколога у постели женщины, страдающей чрез
мерной рвотой и упорно отказывающейся от прерывания беременности, 
в высшей степени ответственна. Очень важно не пропустить момент для 
прерывания беременности, не допустить развития необратимых явлений 
в жизненно важных органах. Эта ответственная задача может быть 
разрешена лишь путем тщательного изучения картины болезни и кон
сультативного решения вопросов лечения.

Вместе с тем неблагоприятный исход при раннем токсикозе бере
менности, который, к счастью, наблюдается в настоящее время крайне 
редко, является доказательством недостаточности наших знаний по 
этиологии, патогенезу и терапии токсикозов. Необходимо дальнейшее 
изучение и разработка этих вопросов с тем, чтобы полностью ликвиди
ровать угрозу смерти женщин от токсикозов беременности. Важнейший 
путь борьбы с этими заболеваниями-— профилактика ранних токсико
з о в — также разработан совершенно недостаточно. Вместе с тем необ
ходимо реализовать следующие мероприятия, которые позволяют пред
упредить ранние токсикозы беременности или же выявлять и лечить их, 
в начальных стадиях развития:

1) брать на учет всех беременных в первые же недели беремен
ности;

2) настойчиво лечить каждую гинекологическую больную;
3) выявлять и своевременно лечить у каждой женщины заболева

ния желудочно-кишечного аппарата, печени, почек, гипертоническую» 
болезнь;

4) систематически наблюдать каждую беременную и проводить на
стойчивое лечение токсикоза беременности уже в начальной его форме;

5) детально изучать анамнез каждой беременной и устранять пу
тем социально-правовой помощи, санитарно-просветительной работы и 
психотерапии отрицательное отношение к беременности.

Э п и к р и з

Р-ная, повторнобеременная, доставлена 19/IX 1949 г. в клинику в 
крайне тяжелом состоянии по поводу чрезмерной рвоты при беремен
ности сроком 17 недель. Три предыдущие беременности прерваны искус
ственно из-за чрезмерной рвоты. При осмотре во время поступления 
обнаружено истощение, тахикардия, повышение температуры, субикте- 
ричная окраска склер.

От немедленного прерывания беременности больная отказалась. 
Рвота прекратилась, но состояние интоксикации быстро прогрессиро
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вало. 21/IX произведено прерывание беременности путем влагалищного 
кесарева сечения. Несмотря на это, состояние больной с каждым днем 
ухудшалось, и она умерла через 3 суток после искусственного аборта.

Чрезмерная рвота беременных. Терапия сном
П-ко, 23 лет, поступила в акушерскую клинику (16/1 1952 г. в 10 часов. Беремен

ность .сроком 10 недель, сопровождаю щ аяся рвотой.
Температура при поступлении 37,Зч. П ульс 100 ударов в минуту, ритмичный;.
Анамнез. В детстве перенесла корь, скарлатину, грипп, ж елтуху. Взрослой ничем 

не болела; заболеваниями половых органов не страдала.
М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 16 лет, установились сразу, 

через 3 недели, 1пю 3 дня, безболезненные. .Последняя .менструация с 29 по 31/Х .1951 г.
П о л о в а я  ф у н к ц и я .  П оловая жизнь с 20 лет; от беременности больная не 

предохранялась. М ужу 25 лет, здоров.
Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  Беременность третья. П ервая беременность 

(в 1949 г.) сопровождалась в первой половине рвотой. Л ечилась амбулаторно. Н ор
мально родила донош.енно'го ребенка; ;ребенок |умер 4 месяцев от диспепсия. Вторая 
беременность закончилась в марте 1951 г., на IV месяце, самопроизвольным абортом.

Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  Рвота началась с 4 недель. Вна
чале возникала по утрам, а в дальнейшем и после приема пищи; в последние дни 
стала повторяться по 15 раз в сутки. За  время беременности потеряла в весе .15 кг. 
Отношение к беременности вполне положительное. Ж енскую консультацию впервые 
посетила при беременности сроком 6 недель; затем была у врача еще дваж ды. От 
госпитализации отказывалась до 16/1.

Общее обследование. Состояние при поступлении средней тяжести. Телосложение 
правильное, .питание резко .понижено; подкожножировая клетчатка вы раж ена слабо. 
Кожа, губы и язык сухие. Вес 38 кг 250 г, рост .146 см.

О р г а н ы  к р о в о о б р а щ е н и я .  Артериальное давление 100/60 мм. Со стороны 
сердечно-сосудистой системы патологических изменений не установлено.

О р г а н ы  д ы х а н и я  без отклонений от нормы.
О р г а н ы  п и щ е в а р е н и я .  Рвота (повторяется 12— 15 (раз в  день как  до, так 

и после еды. Отвращение к  пище. Запоры. До беременности каких-либо нарушений со 
стороны пищев(а[р.ительн,0|Г0 аппарата не отмечала.

М о ч е в ы е  о р г а н ы .  Мочеиспускание редкое (3— 4 раза за  сутки), малыми 
порциями, моча насыщенно желтого цвета. Реакция мочи на ацетон —К  .Патологи
ческих элементов в осадке мочи не обнаружено.

Акушерское обследование. Д в у р у ч н о е  и с с л е д о в а н и е :  матка в  положении 
антефлексии, увеличена соответственно беременности 10 недель. Со стор-оны половых 
органов патологических изменений не обнаружено. Размеры таза  26, 29, 30, 21 см. Мыс 
не достигается.

Какой диагноз?
При сочетании беременности и рвоты необходимо исключить такие 

экстрагенитальные заболевания, как, например, пищевая интоксикация, 
заболевания желудочно-кишечного тракта, головного или спинного моз
га, которые могут обусловить рвоту. У П-ко нет никаких данных для 
диагноза перечисленных выше заболеваний; до наступления этой бере
менности она считала себя вполне здоровой; рвота вначале возникала 
по утрам, затем и после еды, а в последние дни резко участилась и 
появляется независимо от приема пищи; рвота была и при первой 
беременности. Исходя из этих данных, мы имеем основание считать, что 
возникновение, рвоты связано с наступлением беременности, т. е. по
ставить диагноз рвоты беременных. Что касается формы рвоты, то 
охарактеризовать ее как чрезмерную позволяет наличие ряда призна
ков: 1) резкое похудание (на 15 кг), 2) многократная рвота, 3) суб- 
фебрильная температура, 4) олигурия, 5) наличие ацетона в моче. При 
исследовании крови каких-либо отклонений от нормы не обнаружено; 
однако опыт учит, что и при чрезмерной рвоте патологических измене
ний со стороны крови может не. наблюдаться.

Итак, наш диагноз: чрезмерная рвота беременных.
Как же лечить больную?
Чрезмерная рвота беременных — опасная форма токсикоза, и важ 

но помнить, что крайне редко, но все же при ней бывает смертельный
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исход. Не следует ли уже сейчас ввиду сочетания указанных выше 
симптомов отказаться от попыток консервативной терапии и произвести 
(пока не поздно!) искусственный аборт? Вместе с тем долг врача — 
всесторонне обдумать ситуацию и не делать слишком поспешно вывод 
о необходимости искусственного прерывания беременности; надо поду
мать и о том, что молодые супруги очень хотят иметь ребенка.

Итак, при выборе терапии мы учли следующие обстоятельства: 
1) настойчивое желание женщины иметь ребенка; 2) больная не под
вергалась до сих пор терапии по поводу рвоты и находилась в домаш
ней обстановке; 3) температура субфебрильная, но не выше 37,4—37,8°;
4) желтухи нет; 5) пульс не резко учащен. Все указанные моменты мы
считали благоприятными и решили немедленно приступить к комбини
рованной консервативной терапии, проводя вместе с тем тщательное 
наблюдение за состоянием больной.

Назначения:
1) проводить ежедневно беседы с больной, чтобы убедить ее 

в возможности ликвидации рвоты и благоприятного развитая бере
менности;

2) поместить больную в небольшую палату, где нет других жен
щин, страдающих рвотой беременных;

3) капельная клизма из 1000 мл 5% раствора глюкозы; в течение 
часа вводить 200—300 мл раствора;

4) витамин Bi — 50 мг;
5) витамин С — 300 мг;
6) амитал-натрий (в клизме) — по 0,2 г 2 раза в день (перед обе

дом и на ночь).
17/1. Самочувствие несколько лучше. Температура 36,7—37,2°. Рвота 10 раз. Днем 

спала 3 часа, ночью —-8 часов; сон спокойный. Появился аппетит. Лечение то же.
18/1. Самочувствие улучшается. Рвота 8 раз, стул был после клизмы. Днем спала 

3 часа, ночью — 8 часов. В моче ацетон. Прием пищи малыми порциями в охлажден
ном виде (сухари, кофе, картофельное пюре, красное вино по 1 чайной ложке 2—3 
раза в день, ры ба). Остальные назначения те же.

19/1. Самочувствие улучшается. Рвота 5 раз. Днем опала 4 часа, ночью — 8 часов.
20/1. Назначения те же. Головная боль. Рвота участилась до 10 раз в сутки. 

Ночью спала 8 часов, днем-— 4 часа. В моче ацетон -|—|—К  Ввиду появления голов
ной боли, которую можно считать проявлением интоксикации амнтал-натрием, а также 
учащения рвоты решено заменить амитал-натрий мединалом (по 0,5 г 2 раза в день —
перед обедом и на ночь). Остальные назначения те же.

21—23/1. Самочувствие улучшается. Рвота 1—3 раза в сутки. Сон удлинился до
14 часов в сутки. 23/1 ацетон в моче отсутствует. При исследовании крови патологиче
ских изменений не обнаружено. М единал решено отменить.

Назначения:
1) глюкоза 40% раство.р — 50 мл внутривенно;
2) витамин Bi — 50 мг;
3) витамин С — 300 мг.
24—25/1. Самочувствие удовлетворительное. Рвота прекратилась. Стул ежеднев

ный, самостоятельный. Назначения те же.
26/1. Рецидив рвоты — до 12 раз в сутки. Самочувствие ухудшилось — слабость, 

головокружение. Сон только ночью с перерывами, в течение 2-—3 часов.
Назначения:
1) .мединал по 0,5 г 2 р аза  в день;
2) глюкоза 40%  р аств о р — 50 мл внутривенно;
3) витамин Bi — 50 мг;
4) витамин С — 300 мг.
С 27/1 рвота значительно реже: 27/1 — 5 раз, 28/1 — 3 раза; в последующие

5 дней-— изредка, 1—2 раза в сутки.
Терапия мединалом была закончена 1/11; 2—4/11 назначался амитал-натрий (по

0,2 г 2 раза); ежедневно производились вливания 40% раствора глюкозы по 50 мл в
сутки, назначались витамины Bi и С.

Настроение больной с каждым днем улучшалось, она становилась бодрее.
3/11 рвота прекратилась. Ввиду наблюдавшихся раньше рецидивов рвоты больная 

была задерж ана в акушерской клинике еще на 7 дней — до 10/1
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За последнюю наделю прибавила в весе 3 кг. При исступлении вес 38 кг 250 г, 
при выписке 10/11 — 41 кг 250 г.

Больная находилась в клинике 25 дней.
При выписке констатирована развиваю щ аяся беременность сроком 13—'14 не

дель. Самочувствие удовлетворительное. Настроение бодрое. Мечтает о 'Материнстве. 
В домашних условиях только в первые 2 суток была двукратная рвота; в  дальнейшем 
рвота прекратилась.

Самопроизвольные срочные роды живым плодом наступили 6/VI1I '1952 г.

Проблеме терапии сном рвоты беременных посвящено немного ра
бот отечественных авторов (А. С. Ершова, 1952; Л. Л. Лиходаева, 1954; 
Р. Р. Макарова, 1954; Г. Д. Софроненко, 1952; Е. А. Тихенко, 1952).
А. С. Ершова провела тщательное наблюдение за 60 больными, подвер
гавшимися терапии сном по поводу рвоты беременных. У 56 из 60 боль
ных лечение было успешным. А. С. Ершова, как и другие авторы, пришла 
к выводу, что нет необходимости применять большие дозы снотворных 
с целью достижения длительного прерывистого сна; достаточно неболь
ших доз амитал-натрия (по 0,2 г 1—2 раза в сутки), чтобы обеспечить 
удлиненный сон (10— 14 часов в сутки). Малые дозы снотворных лишь 
изредка вызывают токсические явления в виде головных болей; в по
добных случаях целесообразно заменять одно снотворное (амитал- 
натрий) другим (мединал). Опыт всех авторов, проводивших терапию 
сном при рвоте беременных, говорит о необходимости и комплексного 
лечения (создание благоприятной внешней обстановки, борьба с явле
ниями голодания, разрушение патологических условных рефлексов).

Н. В. Кобозевой был предложен (1951) метод терапии рвоты бро
мом и кофеином. Л. Л. Лиходаева (1954) рекомендует в более тяже
лых случаях комплексное лечение: устранение патологических рефлек
торных реакций, борьба с голоданием, воздействие на центральную 
нервную систему путем сочетания снотворных и брома с кофеином. 
Автор пишет, что амитал-натрий был применен у 30 больных, из них 
у 7 с тяжелой формой рвоты беременных; все эти больные поправились; 
у 32 больных амитал-натрий назначался в комбинации с бромом и ко
феином, так как предшествовавшее лечение только бромом и кофеином 
или только амитал-натрием было малоэффективным. При такой 
комбинированной терапии выздоровление наступило у 29 из 32 больных.

Все авторы, изучавшие вопрос о терапии сном, подчеркивают, что 
она не эффективна при отрицательном отношении больной к продол
жению беременности.

Показательны результаты терапии сном больных с чрезмерной рво
той беременных. Так, по А. С. Ершовой, из 19 таких больных терапия 
сном дала положительный эффект у 15, в том числе у 11 из 13 больных 
с рецидивирующей при каждой беременности рвотой. У 15 излеченных 
больных наблюдалось тяжелое общее состояние, рвота возникала 
10—30 раз в сутки, падение веса колебалось от 5 до 15 кг; отмечалась 
гипотония (90/60—80/40 мм), учащение пульса до 90— 100 ударов в 
минуту, субфебрильная температура, олигурия, резко положительная 
реакция мочи на ацетон. Р. Р. Макаров указывает, что терапия сном 
была эффективной у 27 из 29 больных; к сожалению, автор не выде
ляет группу больных с чрезмерной рвотой. По данным Е. А. Тихенко, 
лечение сном было проведено у 13 беременных с резко выраженной 
формой рвоты и слюнотечением; результаты терапии оказались поло
жительными у 12 больных.

Из приведенных литературных данных и нашего опыта следует, что 
терапия сном (удлиненный сон) является одним из эффективных мето
дов при рвоте беременных, особенно чрезмерной. Отсутствие строго 
объективных методов определения типа высшей нервной деятельности у
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человека, а также исчерпывающих сведений об особенностях ее при 
рвоте беременных не позволяет нам формулировать индивидуальные по
казания к терапии сном беременных. Необходимо вместе с тем под
черкнуть, что применение больших доз снотворных не оправдало себя; 
небольшие же дозы обеспечивают удлиненный сон и благоприятные 
результаты терапии. Вместе с тем при рвоте беременных лечение (вну
шение, терапия сном, бромом и кофеином) должно быть комплексным и 
складываться из способов воздействия на высшую нервную деятель
ность, устранения патологических рефлекторных реакций и борьбы с 
голоданием организма.

Анализ разбираемого наблюдения приводит к следующим вы
водам:

1) консервативное лечение возможно и при чрезмерной рвоте при 
тщательном ежедневном наблюдении за больной, настойчивом желании 
женщины сохранить беременность и регрессе токсических явлений;

2) болезнь характеризуется наклонностью к рецидивам; если рано 
прекратить дачу снотворных, рвота возобновится;

3) в процессе терапии сном целесообразно применять небольшие 
дозы снотворных и заменять одно лекарство другим.

Э п и к р и з

П-ко страдала чрезмерной рвотой беременных, что обусловило 
резкое падение веса (на 15 кг), субфебрильную температуру, появле
ние ацетона в моче. Ввиду настойчивого желания женщины сохранить 
беременность решено провести комплексную консервативную терапию 
с применением удлиненного сна (небольшие дозы амитал-натрия и ме- 
динала).

Стойкое выздоровление. Беременность закончилась нормальными 
срочными родами.

ПОЗДНИЙ ТОКСИКОЗ БЕРЕМЕННЫХ 

Водянка беременных (hydrops gravidarum)

Н-ва, 20 лет, поступила >в отделение патологии беременности 3/1 1956 г. Отеки. 
Беременность сроком 37—38 недель.

Анамнез. В детстве перенесла краснуху, ветряную оспу. В 1951 г. был ревматизм; 
в этом же году подверглась операции двустороннего удаления миндалин. Бытовые ус
ловия (хорошие.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 12 лет, установились спустя
6 месяцев, через 30 дней, по 3 дня, болезненные в первый день, необильные. Последняя 
менструация с 19 по 22/IV 1955 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  П оловая жизнь с 19 лет. М ужу 27 лет, здоров.
Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  Беременность первая. Женскую 

консультацию посетила 10 раз, впервы е— на 6-й неделе беременности; последний раз 
была 2/1 1956 г. В консультации прошла 4 замятия по психопрофилактической под
готовке к  родам. Беременность протекала 1без осложнений до декабря, затем появились 
отеки на ступнях и в области голеностопных суставов. Моча 9/XI1 1955 г. мутная. 
Удельный вес 1030, цвет соломенно-желтый, реакция кислая. Белка 0,033%о, эпителия 
мочевых путей значительное количество, лейкоцитов 3—5 в поле зрения; цилиндры 
гиалиновые единичные в препарате, много аморфных уратов, слизь в умеренном ко
личестве. В женской консультации беременной рекомендовано пребывание .в постели 
в течение 4—5 дней, молочно-растительная диета (молоко, творог, сметана, овощи, 
масло, фрукты), дан  совет ограничить .введение жидкости (не больше 1 л, включая 
супы и другие жидкие блю да).

В результате указанного лечения отеки исчезли в течение недели. При повтор
ных последованиях мочи 16 и 30/X1I патологических изменений не было обнаружено. 
В дальнейшем Н-ва чувствовала себя удовлетворительно. 31/XII она ела много острого 
и соленого. На следующий день вновь появились отеки на ногах. 2/1 1956 г. беремен
ная была направлена в родильный дом.
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Общее обследование. Общее состояние при поступлении удовлетворительное. 
Температура 36,6°, пульс 78 ударов в минуту, ритмичный. Вес 80 кг (за последние дни 
прибавила в весе 2,5 кг), рост 159 см. Отеки на ногах и передней брюшной стейке.

О р г а н ы  к р о в о о б р а щ е н и я .  Артериальное давление 12:0/75 мм. Со сторо
ны сердца патологических изменений ни при физикальном, ни при рентгенологическом 
исследовании не обнаружено.

О р г а н ы  д ы х а н и я .  Патологических изменений не установлено.
О р г а н ы  ( П и щ е в а р е н и я .  Язык влажный. Печень не пальпируется. Н аклон

ность к запорам.
М о ч е в ы е  о р г а н ы .  Патологических изменений нет. М оча слегка мутная, 

удельный вес 1030, реакция кислая, белка нет, лейкоцитов 4—6 в иоле зрения, ураты 
в большом количестве.

Акушерское обследование. Окружность живота 103 ом. Дно матки на 32 см над 
лоном. Плод в первом продольном положении, головном предлежании; головка огра
ниченно подвижна над входом в таз. Длина плода по Альфельду 48 ом, лобно-заты- 
лочный размер головки И см. Сердцебиение плода слева ниже пупка 132 удара в 
минуту. Родовой деятельности нет. Размеры таза 27, 30, 33, 21 см. Н аружные поло
вые органы развиты нормально.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е :  влагалищ е нерожавшей женщины. Ш ейка 
матки цилиндрической формы, разрыхлена, наружный зев пропускает кончик пальца. 
Предлежит головка, приж атая ко входу в таз. Мьис не достигается.

Какой диагноз?
1. Беременность 37—38 недель. Хронический нефрит.
2. Беременность 37—38 недель. Недостаточность кровообращения 

в связи с заболеванием сердца.
3. Беременность 37—38 недель. Поздний токсикоз беременных. 

Водянка беременных.
Возникновение отеков у беременной может зависеть не только от 

осложнений беременности (токсикозы) но и от экстрагенитальных забо
леваний, например болезней почек и сердца.

К а к о в ы  ж е  д и ф ф е р е н ц и а л ь н  о-д и а г н о с т и ч е с к и е  
п р и з н а к и  э т и х  з а б о л е в а н и й ?

Они представлены схематически в табл. 1.
Т а б л и ц а  1

Дифференциальные признаки водянки беременных, отеков при
сердца в стадии декомпенсации

нефрите и пороке

Водянка  бер ем енны х Н е ф р и т З а б о л е в а н и я  сердца

1. В анамнезе нет у к аза
ний на заболевание почек, 
сердца

2. Обычно отеии вначале 
возникают на нижних ко
нечностях

3. В серозных полостях 
жидкость «е накапливается

4. Гипертрофии левого 
желудочка не возникает

5. Артериальное давление 
не повышено

6. Альбуминурии нет

7. Нарушения функций 
сердечно-сосудистой систе
мы не выявляются

В анамнезе 
фрит

нередко не

обычно отеки начина
ются на лице

В анамнезе заболевание 
сердечно-сосудистой системы

Обычно отеки начинают
ся на ногах

Ж идкость часто скопляет
ся в серозных полостях

Гипертрофия левого ж е
лудочка возникает часто

Артериальное давление 
повышено

Альбуминурия может быть 
выражена в различной сте
пени

Нарушения функций сер
дечно-сосудистой системы 
выражены при тяжелой 
форме заболевания

Развитие гипертрофии 
связано с формой и ста
дией заболевания 

Изменение уровня арте
риального давления зави
сит от формы поражения 

Альбуминурия выявляется 
в зависимости от стадии 
заболевания 

Нарушения функций сер
дечно-сосудистой системы 
выражены
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Из анамнеза Н-вой видно, что она не болела воспалением почек. 
При повторных исследованиях мочи во время этой беременности не 
обнаружено патологических изменений; лишь один раз (9/XII 1955 г.) 
было выявлено небольшое количество белка (0,033%о) и единичные 
(в препарате) гиалиновые цилиндры. При трех последующих исследова
ниях мочи (16 и 30/XII 1955 г. и 3/1 1956 г.) патологических изменений 
не установлено.

Д ля правильной постановки диагноза желательно провести еще ряд 
исследований.

И с с л е д о в а н и е  г л а з н о г о  д н а :  диск зрительного нерва с отчетливыми 
границами, розовый. Слегка извитые артерии и вены, калибр равномерный. Очаговых 
изменений нет.

И с с л е д о в а н и е  к р о в и :  остаточный азот в крови в  пределах нормы
(25,8 мг% ). Кровь: Hb 11,3 г%  (68 единиц), эр. 4 300 000, цветной показатель 0,79; 
л. 7700, э. 1%, п. '.15%, с. 66%, лимф. 15%, мон. 3% ; РОЭ 25 мм в час.

Белок крови общий 7,1%, альбумины — 4,5%, глобулины — 2,6%.
П ри постановке п р о б ы  п о  З и м н и ц к о м у  установлено, что удельный вес 

мочи колебался от 1027 до 1030.

Таким образом, разносторонние исследования не выявили патоло
гии со стороны зрительного аппарата и состава крови. Все приведенные 
выше исследования, а также отсутствие изменений со стороны сердца 
и артериального давления говорят против диагноза нефрита.

По этим же причинам мы можем отвергнуть диагноз декомпенса
ции сердечно-сосудистой деятельности.

Есть ли данные в пользу диагноза токсикоза беременных? Да, есть. 
Развитие отеков во второй половине беременности при нормальном 
уровне артериального давления, отсутствие патологических изменений 
со стороны почек и сердца позволяет прийти к выводу, что у разбирае
мой больной так называемый поздний токсикоз беременных в началь
ной стадии — водянка беременных. Итак, наш диагноз: в о д я н к а  б е 
р е м е н н ы х .

Ввиду отсутствия единого взгляда на этиологию и патогенез этих 
осложнений беременности предложены разнообразные термины для их 
определения: токсемия беременных [Зейтц (Seitz)], аллергоз (Б. Е. Его
ров), гипертензивный синдром беременных (Д. Ф. Чеботарев). Однако 
ни один из этих терминов нельзя считать вполне правильным, поскольку 
они не определяют существа заболевания. Так, термин «токсикоз» отра
жает взгляд на это заболевание как на отравление организма какими- 
то ядами. Между тем, несмотря на исследования многочисленных авто
ров, специфических токсинов при этих заболеваниях не обнаружено. 
Термин «токсемия» является еще менее правильным. Понятие «гестоз», 
т. е. заболевание, связанное с беременностью, носит чрезвычайно общий 
характер и совершенно не определяет сущности заболевания.

Учение об аллергической природе осложнений беременности имеет 
немногих сторонников, в связи с чем термин «аллергоз» не получил 
применения.

Термин «гипертензивный синдром беременных» предложен Д. Ф. Че
ботаревым, который считает, что основным и наиболее ранним симпто
мом этой группы осложнений беременности является повышение арте
риального давления. Подобный взгляд разделяется лишь немногими 
авторами.

Наиболее распространен и принят большинством авторов термин 
«поздний токсикоз беременных»; мы также пользуемся им.

В этиологии ранних и поздних токсикозов велика роль плаценты. 
Весьма убедительным доказательством этого является частое развитие
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токсикозов при пузырном заносе. Развитие токсикозов лишь у некото
рых беременных можно объяснить особенностями нервной системы, 
индивидуальной реактивностью, наличием сопутствующих заболеваний 
внутренних органов и, наконец, неблагоприятными условиями внешней 
среды.

Так, ряд авторов приводит весьма убедительные данные, указы
вающие, что поздние токсикозы беременных чаще возникают у перво
беременных, в жарком, влажном климате, при низкой температуре, 
сырой погоде, разных нарушениях питания, при многоплодной беремен
ности, гипертонической болезни, диабете.

Д. П. Бровкин отмечает, что эклампсия у первородящих встречает
ся в 8 раз чаще, чем у повторнородящих. Согласно данным К. Н. Жма- 
кина, среди больных эклампсией первородящие составляют 79%. По 
В. И. Бодяжиной, Е. М. Вихляевой и Ю. Ф. Ефимовой, токсикозы воз
никают очень часто при многоплодии: водянка — в 31%, нефропатия — 
в 15,3%, эклампсия — в 1°/о случаев.

Что касается патогенеза поздних токсикозов беременных, то, как 
справедливо указывает М. А. Петров-Маслаков, ни гормональная 
теория, ни теория интоксикации не являются убедительными. Мы со
гласны с теми авторами (А. П. Николаев, С. М. Беккер, М. А. Петров- 
Маслаков, Д. Ф. Чеботарев), которые считают, что развитие токсикозов 
беременных, как ранних, так и поздних, представляет собой сложный 
нервный и нервно-гуморальный процесс, складывающийся из цепных 
сигналов и ответных реакций. Взгляды авторов на природу специфиче
ских раздражителей интероцептивного аппарата женских половых 
органов различны. М. А. Петров-Маслаков выдвигает на первый план 
роль плацентарного белка. Г. М. Салганник также подчеркивает роль 
плаценты и считает, что наиболее общим и постоянным моментом в 
развитии поздних токсикозов являются изменения капиллярного крово
обращения. Д. Ф. Чеботарев рассматривает поздние токсикозы как 
нейро-сосудистый синдром, возникающий в результате нарушения кор
ковой регуляции вегетативных функций организма.

В вопросе о классификации поздних токсикозов беременных до сих 
пор нет единства мнений; это зависит прежде всего от различия во 
взглядах на этиологию и патогенез токсикозов. Вместе с тем здесь не
обходимо подчеркнуть, что такие распространенные термины, как во
дянка беременных, нефропатия, преэклампсия и эклампсия, не означа
ют каких-либо особых форм заболевания и определяют лишь стадию 
патологического процесса; стадии эти не являются стабильными и мо
гут переходить одна в другую. Так, у каждой беременной с водянкой 
болезнь может развиваться до стадии как нефропатии, так и эклампсии. 
При современном уровне наших знаний и успехах профилактической 
работы это развитие можно и должно предотвращать.

При обследовании беременной Н-вой были обнаружены отеки на 
ногах и животе. За  последний месяц (с 1 /XII 1955 г.) она прибавила в- 
весе 2,5 кг. Все это дает основания для диагноза токсикоза в стадии 
водянки беременных.

Необходимо указать, что и в норме происходит увеличение веса 
беременной, превышающее рост веса плода, последа и амниональных 
вод. Так, Чесли (Chesley, 1941) суммировал данные 19 авторов, наблю
давших И 960 беременных; было установлено, что к концу беременности, 
прирост веса достигает 9,6 кг.

Нарастание веса слагается из следующих компонентов:
1) вес плода и амниотической жидкости — около 4,5 кг; 2) прирост 

веса матки и молочных желез — 0,64 кг; 3) гидратация (в том числе

25

ak
us

he
r-li

b.r
u



увеличение объема крови — около 1,16 кг, увеличение количества ткане
вой жидкости — около 2 кг) — 3,16 кг; 4) отложение протеинов в орга
низме беременной — 0,4 кг.

По триместрам беременности (Чесли) этот прирост неравномерен: 
в первом триместре он составляет 1 кг, во втором — 4,32 кг, в третьем — 
4,48 кг.

Данные о средних величинах нарастания веса во время беремен
ности позволяют врачу вовремя установить появление отеков; это осо
бенно важно потому, что в ряде случаев вначале возникают скрытые 
отеки в тканях и органах, тогда как отеки ног, туловища, лица появля
ются позже. При осмотре беременной Н-вой мы обнаружили лишь не
значительные отеки, тогда как повторное определение веса показало, 
что за последний месяц (вернее, за последние дни) вес увеличился 
на 2,5 кг (вместо среднего в этот срок 1,5 кг).

Каков механизм возникновения отеков?
Здесь имеет значение особое состояние капилляров, изменение ос

мотического давления и задержка хлоридов в тканях. Исследования 
ряда авторов (С. П. Виноградова, И. П. Иванов, 3. М. Мельбард, 
Д. Ф. Чеботарев) показали, что и при нормальной беременности отме
чается увеличение числа капиллярных петель, расширение их венозной 
части, замедленный, временами прерывающийся ток крови. При токсико
зах беременных эти явления прогрессируют: наблюдается неравномер
ность, прерывистость тока, зернистость капилляров •— перикапиллярный 
отек. По мнению Д. Ф. Чеботарева, повышение сосудистой прони
цаемости и внутрикапиллярного давления, а также изменение коллоидо
осмотического давления крови лишь предрасполагают к образованию 
отеков; основной же их причиной является нарушение регуляции водно- 
солевого обмена и задержка хлоридов в тканях.

Каково течение позднего токсикоза беременных в начальной стадии 
(водянка беременных)?

Течение беременности у Н-вой является весьма характерным: отеки 
возникли впервые на 33-й неделе беременности (а не в первой ее поло
вине) и были быстро ликвидированы путем назначения постельного 
режима и диеты, содержащей мало хлоридов. Однако значительное 

нарушение режима питания обусловило повторное появление отеков через 
3 недели и довольно быстрое и значительное (2,5 кг) нарастание веса.

Из этого наглядного примера видно, что поздний токсикоз возни
кает во второй половине беременности и легко рецидивирует. Эта осо
бенность токсикоза требует не только принятия серьезных мер для лик
видации заболевания, но также профилактики рецидивов и предотвра
щения перехода болезни в следующую, более опасную стадию.

Какое лечение необходимо назначить беременной Н-вой?
Надо обеспечить правильное чередование сна и бодрствования, со

блюдать лечебно-охранительный режим. Все это не требует пояснений. 
Лечебный эффект постельного режима объясняется, в частности, улуч
шением условий кровообращения ,в нижних конечностях. Литературные 
данные говорят о том, что и при нормальной беременности возникают 
новые, более сложные условия кровообращения. Так, по Мак Леннану 
(McLennan, 1943), в первые недели беременности давление в венах ниж
них конечностей равняется 91 см водяного столба, а к концу беремен
ности возрастает до 244 см.

Следующее важное лечебное мероприятие — ограничение жидкости 
(до 600 мл в сутки) и ахлоридная или малохлоридная диета.

Предложение лечить «голодом и жаждой» по Фольхарду (Folhard), 
а также исключить или резко ограничить белки является необоснован-
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яой крайностью и вредно, так как голод и ж аж да усиливают некомпен
сированный ацидоз. Значительное большинство авторов (Г. М. Салган- 
ник, Д. Ф. Чеботарев, М. А. Петров-Маслаков, Н. Л. Стоцик и 
Т. И. Орлова) отвергают подобное лечение. Мы также считаем, что не
обходимо назначить стол, содержащий до 80—90 г белка, и отказаться 
от режима «голода и жажды».

Исходя из (всего изложенного, больной II-аой назначили 'постельный режим и 
диету (почти бессолевая пища — всего 0,5 ,г соли). Диета была следующей (по 
Г. М. Салганнику)!.

Завтрак: малосоленый (Хлеб, несоленое масло, 2 яйца всмятку, фрукты, в а 
ренье, чай.

Обед: рыба отварная без соли, малосоленый хлеб с несоленым маслом, компот.
Полдник: фрукты, варенье, бисквит, чай.
Ужин: вареное мясо, вареный картофель, вареные овощи без соли, сметана, 

•печеное яблоко, чай, малосоленый хлеб.
Количество жидкости в сутки 600 ,мл. Кроме того, назначен 25% раствор серно

кислого магния (3 раза  в день по 1 столовой ложке) для регулирования стула.

В связи с отсутствием у Н-вой гипопротеинемии (белок общий 
7,1%) не было показаний для дополнительного назначения пищи, бога
той белком.

4/1. 1956 г. Самочувствие удовлетворительное. .Пульс 78 ударов в минуту, рит
мичный. Ж алоб не предъявляет. Спала 8 часов. Отеки без изменений. Выпито *600 мл 
жидкости, выделено 800 мл. Назначения те .же, что и 3/1.

5/1. Общее состояние удовлетворительное. Сон хороший. Отеки на голенях и сто
пах уменьшились. Был стул. Выпито 600 мл жидкости, выделено 1000 мл. Назначения 
те  же.

6/1. Общее самочувствие удовлетворительное. Отеки на голенях и стопах продол
ж аю т уменьшаться. Выпито 600 мл жидкости, выделено ,1,300 мл. При анализе мочи 
патологических изменений не обнаружено. Переведена на молочно-растительный стол.

7/1. Самочувствие удовлетворительное. Спала хорошо. Выпито 600 мл жидкости, 
выделено 1500 мл. Отеки почти исчезли.

Назначения: 1) диета та же; 2) жидкости до 1 л; 3) разрешено вставать.
В дальнейшем самочувствие беременной было хорошим.
С 9/1 отеки исчезли. Беременная оставалась в стационаре до .14/1.
При выписке самочувствие удовлетворительное, отеков нет, артериальное давле

ние 120/75 мм. Вес 78 кг. Сердцебиение плода ясное, 132 удара в минуту.
Выписана под наблюдение женской консультации.

Терапия в условиях стационара предупредила развитие более тя 
желых стадий токсикоза и привела к быстрому излечению его.

С целью профилактики рецидива токсикоза даны советы:
1) воздерживаться от соленой пищи; 2) еженедельно посещать 

женскую консультацию.

Беременная выполнила эти советы. Чувствовала себя хорошо. Отеки не по
являлись.

25/1 1956 ,г. Н-ва поступила по поводу родовой деятельности. Артериальное дав
ление 120/75 мм; отеков иет. Срочные неосложненные роды живым ребенком муж- 
■ского пола, весом 3600 г. Во время родов вела себя спокойно, дисциплинированно. 
Эффект психопроф.илактической подготовки вполне хороший. Послеродовой период 
без осложнений. Выписана со здоровым ребенком на 9-й день после родов.

Э п и к р и з
Н-ва поступила в акушерскую клинику по поводу отеков при бере

менности сроком 37—38 недель. Беременность первая. На 33-й неделе 
беременности возникли отеки и небольшая альбуминурия (0,033%о бел
ка). После назначения малохлоридной диеты и ограничения жидкости 
«отеки и альбуминурия быстро исчезли. Нарушение диеты (ела много
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соленого) обусловило рецидив заболевания и значительное нарастание 
веса (2,5 кг) в течение нескольких дней.

Нормальное артериальное давление (120/75 мм), отсутствие пато
логических изменений со стороны мочи, сердца, легких и печени позво
лили исключить такие заболевания, как нефрит и декомпенсация сер
дечной деятельности. Диагностирован поздний токсикоз беременных в- 
стадии водянки. Назначена диета с малым количеством хлоридов и 
ограничением жидкости, постельный режим. В течение недели отеки 
ликвидировались. Нормальные срочные роды живым ребенком.

Нефропатия беременных (nephropathia).
Внутриутробная смерть плода

К-на, 25 лет, поступила в отделение патологии беременности 1/IV 1953 г. Отеки. 
Беременность первая, срок 38 недель.

Анамнез. В детстве болела корью и гриппом, в 1951 г, подверглась операции по- 
поводу аппендицита. Бытовые условия удовлетворительные. Работает с 20 лет.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 12 лет, через 28 дней, по-
3 дня, безболезненные, в небольшом количестве. П оследняя менструация с 6 по 
8/V II 1952 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  Замуж ем с 24 лет, гинекологических заболеваний не 
было. М ужу 28 лет; по словам беременной, венерическими болезнями он не болел. 
Последнее половое сношение 3 месяца тому назад.

Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  Забеременела через 3 месяца 
после начала половой жизни.

Ж енскую консультацию посетила 8 раз; первое посещение на 18-й неделе бере
менности. В консультации прошла три занятия по психопрофилактической подготовке- 
к родам. Д о 34 недель беременности чувствовала себя удовлетворительно. Артериаль
ное давление было нормальным; первый раз измерено при 22-недельной беременности. 
Изменений со стороны мочи не обнаруживали. С 1/111 1953 г. появились отеки. 
Артериальное давление повысилось до 140/80 мм.' Альбуминурия— 0,06%о. З /Ш  была 
госпитализирована в родильный дом, где пробыла 13 дней. Состояние улучшилось., 
отеки прошли; в моче следы белка. Артериальное давление снизилось до 130/80 мм. 
16/111 выписана под наблюдение женской консультации. Д ома не соблюдала пищевого 
режима (ела много соленого, пила свыше 1 л жидкости). Консультацию посетила 
только 30/111, когда увеличились отеки на голенях. Моча (в тот же день): белок 9°/оо, 
эритроциты 1—2 в поле зрения, выщелоченные и неизмененные, гиалиновые цилиндры 
до 2 в поле зрения.

Общее обследование. Состояние при поступлении удовлетворительное. Пульс 
76 ударов в минуту, ритмичный. Температура 36,6°. Головной боли не отмечает, видит 
хорошо. Вес 84 кг, рост 160 см. Значительные отеки лица, туловища и ног.

О р г а н  з р е н и я .  Ж алоб на нарушение зрения не предъявляет. Соски зритель
ных нервов бледно-розовые, границы несколько сглажены, артерии стушеваны, вены 
нормальные.

О р г а н ы  к р о в о о б р а щ е н и я ' .  Артериальное давление 150/110 мм. Тоны 
сердца чистые, границы не изменены. Рентгенологически патологических изменений 
со стороны сердца и легких не обнаружено.

Кровь: НЬ 12,5 г% (75 единиц), эр. 4 000 000; цветной показатель 0,77; л. 7500,. 
э. 4% , п. 6°/о, с. 54%, лимф. 29°/о, мон. 7%; РОЭ 12 мм в час. Белки крови: общий — 
7,1%, альбумины — 4,5°/о, глобулины — 2,6%. Остаточный азот — 28,8 -мг%.

О р г а н ы  д ы х а н и я  — патологических изменений нет.
О р г а н ы  п и щ е в а р е н и я .  Язык влажный. Печень и селезенка не пальпи

руются. Наклонность к запорам.
М о ч е в ы е  о р г а н ы .  Мочеиспускание несколько учащено. Симптом Пастернац- 

квго отрицательный. Анализ мочи см. выше.
Акушерское обследование. Значительная пигментация околососковых кружков. Иэ- 

молочных желез при давлении выделяется в небольшом количестве желтый секрет 
(молозиво). Н аибольш ая окружность живота 105 см. Дно матки на 32 см над лоном. 
Плод во втором продольном положении, тазовом предлежании; тазовый конец плода 
подвижен над входом в таз. Сердцебиение плода 136 ударов в минуту, оправа от- 
срединной линии тела, выше пупка. Размеры таза  26, 29, 31, 21 см.

Какой диагноз?
1. Беременность 38 недель. Хронический нефрит.
2. Беременность 38 недель. Недостаточность кровообращения в  

связи с заболеванием сердца.
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3. Беременность 38 недель. Гипертоническая болезнь.
4. Беременность 38 недель. Поздний токсикоз беременных. Нефро

патия.
Анамнез не дает никаких указаний на заболевание почек или сер

дечно-сосудистой системы в прошлом. Женщина чувствовала себя удо
влетворительно в течение первых 33 недель беременности, тогда как при 
ее осложнении нефритом, заболеванием сердца отеки, одышка, патоло
гические элементы в моче выявляются обычно в первые же недели бе
ременности. При обследовании сердца также не установлено отклоне
ний от нормы. Все это позволяет считать необоснованным диагноз 
нефрита и недостаточности кровообращения в связи с заболеванием 
сердца.

В настоящее время не так редко встречается сочетание гипертони
ческой болезни и беременности, что при наличии повышенного артери
ального давления и альбуминурии ставит нас перед необходимостью 
дифференциации гипертонической болезни и нефропатии. Из анамнеза 
К-ной видно, что в первые 33 недели беременности артериальное давле
ние у нее не повышалось. Таким образом, нет оснований для диагноза 
гипертонической болезни.

Наличие классической триады симптомов нефропатии: альбумину
рии, гипертонии и отеков при беременности сроком 38 недель позволяет 
поставить диагноз позднего токсикоза беременности в стадии нефропатии.

Термин «нефропатия» [Лелейн (Lohlein), Цангемейстер (Zange- 
meister)], так же как и «токсикоз беременных», нельзя считать пра
вильным, поскольку он отражает представление о нефрогенной природе 
заболевания. Однако мы, как и другие авторы, условно применяем 
термин «нефропатия» ввиду того, что он широко принят в литературе; 
вместе с тем необходимо помнить, что поражение почек является лишь 
-одним из трех указанных выше симптомов позднего токсикоза. Для 
определения этой стадии токсикоза беременных были предложены дру
гие термины: острый паренхиматозный нефрит беременных [Бартельс 
(Bartels, 1877)], почка беременных [Лейден (Leyden)], нефродистро- 
фия беременных [Яшке (Jaschke, 1921)], тубуло-гломерулярный нефрит 
(Фар (Fahr, 1924)], тубулярный нефрит беременных (И. И. Яковлев, 
1940). Все эти термины также отражают представление о нефрогенной 
природе токсикоза. Однако они не получили широкого признания.

Выше мы говорили, что у К-ной имеется классическая триада 
симптомов нефропатии: отеки, альбуминурия и гипертония. Однако со- 
четани л этих трех симптомов наблюдается не у всех больных. Так, по 
данным М. И. Мусабековой, все симптомы классической триады 
наблюдались лишь у 62% больных; два из трех симптомов нефропатии 
были у 38% (у 117 из 310 больных нефропатией). Наличие лишь двух 
из трех симптомов нефропатии не дает оснований отвергать диагноз 
токсикоза в этой стадии. Очень редко встречается моносимптомный 
токсикоз в виде гипертонии; обычно это первый симптом нефропатии, 
тогда как другие симптомы (отеки, альбуминурия) выявляются позже. 
Детальное обследование в ряде этих случаев устанавливает гиперто
ническую болезнь при беременности.

Выше (стр. 26) мы говорили о современных взглядах на патоге
нез отека.

Каков же патогенез двух других симптомов нефропатии — альбу
минурии и гипертонии? Каков характер анатомических изменений, на
блюдающихся в почках при нефропатии — следует ли их классифициро
вать как нефроз, нефрит или это совершенно своеобразная форма 

.поражения почек?

29

ak
us

he
r-li

b.r
u



Появление функциональных и морфологических изменении' в почках 
связано с изменением кровотока в них вследствие сужения просвета 
почечных сосудов и нарушения проницаемости их стенок (Д. Ф. Чебота
рев). Выделение белка происходит в основном в клубочках, так как у 
беременных изменяется проницаемость стенок капилляров. Это измене
ние проницаемости может быть результатом двух факторов: 1) общего' 
изменения проницаемости сосудисто-тканевых мембран; 2) нарушения 
почечной циркуляции вследствие гипертонуса или спазма почечных со
судов, главным образом приводящих и отводящих артериол (Д. Ф. Че
ботарев). Оба этих фактора и являются причиной возникновения альбу
минурии, гематурии и цилиндрурии.

Морфологические изменения почек при нефропатии изучены недо
статочно, так как смертельный исход наблюдается очень редко; обычно- 
он зависит от сопутствующих осложнений. Изменения в почках выра
жаются дистрофией эпителия извитых канальцев и сосудисто-клубочко
вого аппарата с отложением липидов внутри и вне клетки. Большинство- 
авторов характеризует изменения в почках при токсикозах беременных 
как нефроз. Некоторые авторы (Д. Ф. Чеботарев) определяют эти из
менения (при тяжелом течении болезни) как своеобразный нефрит бе
ременных. В подтверждение такой трактовки поражений почек: 
Д. Ф. Чеботарев приводит следующие весьма веские признаки: блед
ность покровов и наличие отеков, стойкая гипертония и наличие моче
вого синдрома, характерные для нефрита изменения в капиллярах — 
бледный фон, спазм артериальных и венозных отделов петель, резкий 
стаз крови. Таким образом, изменения в почках при токсикозах бере
менных являются совершенно своеобразными; они имеют черты, харак
терные как для нефроза, так и для нефрита.

Что касается патогенеза третьего симптома нефропатии — гипер
тонии, то многие авторы связывали возникновение гипертонии с нару
шением функции почек. В настоящее время эта точка зрения встречает 
основательные возражения; нарушения функции почек являются вторич
ным, а не первичным фактором. В патогенезе гипертонии при беремен
ности Г. Ф. Ланг придает значение «усилению тонического сокращения 
мелких сосудов, обусловленного не ренальным прессорным механизмом,, 
а каким-то другим фактором». Д. Ф. Чеботарев считает, что генез ги
пертонии является сложным и слагается из центрально-нервного, почеч
ного (ренин-прессорная система) и гормонального (гипофиз, кора над
почечников, яичники) факторов.

Клиническое течение нефропатии представляется весьма вариабиль- 
ным. У одних больных симптомы заболевания выражены нерезко: 
невысокое артериальное давление, небольшая альбуминурия, нормаль
ный диурез. Своевременное и рациональное лечение быстро приводит к 
ликвидации болезненных симптомов; беременность развивается и за 
канчивается нормальными срочными родами живым ребенком. Это так 
называемое интеркуррентное течение нефропатии. У других больных 
заболевание выражается яркими симптомами: высокое артериальное- 
давление, не только систолическое, но и диастолическое, большое коли
чество белка, много гиалиновых и зернистых цилиндров. При исследо
вании глазного дна выявляются отек сетчатки, иногда мелкие крово
излияния, сужение артериальных сосудов и расширение вен; отношение 
ширины просвета артерий к венам, в норме равное 2 :3 ,  при нефропа
тии изменяется, составляя 1 :6.

Симптомы и течение нефропатии у К-ной говорят о тяжелой форме- 
заболевания, что требует от нас принятия срочных мер терапии, а так
же обсуждения вопроса о прогнозе.
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Прогноз нефропатии для беременной обычно благоприятный, смер
тельный исход, как правило, не наблюдается. Однако возможен пере
ход нефропатии в преэклампсию и эклампсию, а также развитие стой
ких нарушений в почках. Прогноз нефропатии для плода менее благо
приятен — нередко происходит внутриутробная его гибель.

М. Н. Мусабекова изучила данные о 488 женщинах, страдавших 
токсикозами во второй половине беременности, и их 510 детях, нахо
дившихся в Институте акушерства и гинекологии (Москва) в 
1948— 1953 гг. Среди 112 детей, родившихся у 108 больных водянкой, 
было 9 (8,7%) недоношенных, 5 (4,6%) мертвых; среди 327 детей, ро
дившихся у 310 больных нефропатией, — 54 (16,5%) недоношенных,
27 (8,3%) мертвых; у 42 больных преэклампсией родилось 16 недоно
шенных и 4 мертвых ребенка; среди детей, родившихся у 28 больных 
эклампсией, было 3 мертвых, 5 недоношенных.

Прогноз токсикоза зависит в основном от следующих обстоятельств:
1) времени развития нефропатии; чем раньше появляется нефро

патия, тем чаще она переходит в эклампсию и тем выше процент ги
бели плода;

2) длительности заболевания; прогноз как для беременной, так и 
для плода ухудшается, если заболевание продолжается 3—4 недели и 
больше.

Возвращаясь к прогнозу у больной К-ной, следует сказать, что при 
условии тщательного лечения он является благоприятным. Что касает
ся прогноза в отношении плода, то его следует считать сомнительным 
(возможность недонашивания беременности, мертворождения). Вопрос
об отдаленных исходах нефропатии был детально изучен М. Н. Малко- 
вой (1952). Проведя длительное (до 13 лет) наблюдение за 140 женщи
нами, перенесшими нефропатию и эклампсию, автор установил, что-' 
только у 90 из них наступило полное клиническое выздоровление, более 
раннее или более позднее. У 50 больных наблюдалось развитие или 
хронического нефрита с исходом во вторично сморщенную почку, или 
синдрома гипертонической болезни.

Данные Н. Л. Стоцик и Т. И. Орловой (1952) также говорят о серь
езных отдаленных последствиях поздних токсикозов. Авторы обследо
вали 71 женщину через 3— 10 лет после перенесенного ими токсикоза 
беременных; у 30 из них наблюдалось повышение артериального дав
ления, причем у 22 имелись выраженные признаки гипертонической бо
лезни. Трое из этих женщин умерли в молодом возрасте, в том числе 
две от кровоизлияния в мозг. Стойкие изменения глазного дна были 
обнаружены у 30 женщин; мертвые недоношенные дети родились у 45, 
живые недоношенные — у 12. Представление о редком рецидивирова- 
нии поздних токсикозов не соответствует действительности. Так, по дан
ным Дикмана (W. Dickmann, 1941), рецидивы заболевания наблюда
лись у 62% женщин, перенесших токсикоз беременности.

В чем заключается терапия при нефропатии?
Прежде всего надо госпитализировать больную; лечить ее в домаш

них условиях не только нецелесообразно, но и опасно (переход в пре
эклампсию и эклампсию). Вопрос о лечении при тяжелой форме нефро
патии может быть решен в двух (принципиально различных направ
лениях:

1) срочное оперативное родоразрешение;
2) консервативные методы лечения.
При выборе метода лечения К-ной необходимо учитывать данные 

анамнеза и обследования. Лечение, проведенное в марте, дало положи
тельные результаты, и в настоящее время нет ни мозговых симптомов,
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ни нарушений зрения. Огромный опыт акушеров учит, что результаты 
консервативной терапии токсикозов вполне удовлетворительны. Все это 
дает нам основание избрать консервативное направление при лечении 
токсикоза у К-ной.

Останавливаясь на консервативном лечении, мы не должны забы
вать о необходимости тщательного наблюдения за динамикой заболе
вания, о возможности перехода болезни в стадию преэклампсии 
и эклампсии и об отдаленных последствиях токсикозов беременных.

Итак, с первого же дня поступления, т. е. с 1 /IV 1953 г., больной 
были сделаны следующие назначения:

1) лечебно-охранительный режим (полный покой, правильное чере
дование бодрствования и сна, внимательное отношение медицинского 
персонала и пр .);

2) строгое постельное содержание;
3) диета, содержащая мало хлоридов (0,2 г хлористого натрия): 

завтрак-— бессолевой хлеб, несоленое масло, варенье, яблоко печеное 
с сахаром, кофе с 50 мл молока; обед — отварное несоленое мясо (или 
рыба), овощи вареные без соли, несоленый хлеб с несоленым маслом, 
компот; полдник — чай, несоленый хлеб, несоленое печенье, варенье; 
ужин — несоленый творог, яблоко, чай с сахаром, несоленый хлеб с не
соленым маслом;

4) 25% раствор сернокислого магния по 20 мл 4 раза в сутки че
рез 6 часов внутримышечно;

5) 40% раствор глюкозы — 50 мл внутривенно;
6) аскорбиновая кислота — по 0,1 г 5 раз в день;
7) люминал 0,05 г на ночь.
Сернокислый магний понижает возбудимость центральной нервной 

системы, скелетной и гладкой мускулатуры, в частности мускулатуры 
сосудов. Глюкоза обезвоживает ткани, вытесняет из них хлориды, уве
личивает приток жидкости в кровяное русло. Введение глюкозы способ
ствует уменьшению отеков и повышению диуреза.

2/IV  1953 г. Самочувствие больной удовлетворительное. Пульс 78 ударов в мину
ту, ритмичный. Артериальное давление 145/100 мм. Ночью спала 6 часов. Сердцебие
ние плода 136 ударов в минуту, ясное. Отеки несколько уменьшились. Выпито 600 мл 
жидкости, выделено 650 мл.

Назначения: функциональная проба по Зимницкому; введение сернокислого маг
ния прекратить; в остальном то же, что и раньше.

3/1V. Самочувствие удовлетворительное, головной боли нет. Артериальное давле
ние 140/100 мм. Отеки уменьшились. Сердцебиение плода 134 удара в минуту, ясное. 
Выпито 600 мл жидкости, выделено 1000 мл.

Моча: удельный вес 1023, белка 6°/оо, в осадке те ж е патологические элементы. 
Проба по Зимницкому показала колебание удельного веса мочи от 1005 до 1023.

4/IV. Самочувствие удовлетворительное. Ночью спала 8 часов. Артериальное дав
ление 140/100 мм. Отеки уменьшаются. Выпито 600 мл жидкости, выделено 1200 мл.

При обследовании глазного дна получены те ж е данные, что и 1 /IV.
Сердцебиение плода 132 удара в минуту, ясное. Назначения те же.
5/IV. Самочувствие удовлетворительное. Ночью спала 8 часов. Артериальное 

давление 140/100 мм. Сердцебиение плода ясное, 136 ударов в минуту. Выпито 600 мл 
жидкости, выделено 1000 мл.

Назначение: разгрузочный день — 1 кг фруктов.
6/IV. Самочувствие удовлетворительное. Артериальное давление 140/100 мм. 

Сердцебиение плода 132 удара в минуту, ясное. Выделено за сутки 1200 мл мочи. 
Моча: удельный вес 1020, белка 3%о, эритроциты — один в поле зрения, гиалиновые 
цилиндры — 1—2 не в каждом поле зрения.

Назначения те же. Содержание соли в пище до 0,5 г.

Диета с содержанием 0,5 г соли была следующая.
Завтрак: малосоленый хлеб, несоленое масло, яйцо всмятку, фрук

ты, варенье, кофе с молоком.
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Обед: вареная рыба без соли, малосоленый хлеб с несоленым мас
лом, компот.

Полдник: овощи вареные без соли, чай, бисквит, варенье, фрукты.
Ужин: вареное мясо, картофель, вареные овощи без соли, сметана, 

печеное яблоко, чай, малосоленый хлеб. Жидкости за сутки до 1000 мл.
В последующие дни самочувствие беременной оставалось удовле

творительным. Артериальное давление 140/100 мм. В моче белок (3%о), 
гиалиновые цилиндры не в каждом поле зрения. Отеки значительно 
уменьшились. Таким образом, несмотря на настойчивое лечение, симп
томы нефропатии полностью не исчезали, что безусловно свидетельст
вовало о тяжести заболевания.

В отделении проведено четыре занятия по психопрофилактической подготовке 
к родам.

15/IV в 6 часов начались родовые схватки, через 15— 12 минут, по 20—30 секунд.
В 10 часов внезапно появились боли слева внизу живота и болезненность при 

пальпации левого угла матки; сердцебиение плода исчезло. Поставлен диагноз частич
ной преждевременной отслойки плаценты. Артериальное давление 150/120 мм, неболь
шая головная боль (преэклампсия). Пульс 80 ударов в минуту удовлетворительного 
наполнения, ритмичный. При влагалищном исследовании установлено раскрытие зева 
на 21/з поперечных пальца; плодный пузырь цел, напрягается во время схватки; 
ягодицы прижаты ко входу в таз. Разорваны плодные оболочки. Отошло около 150 мл 
прозрачных вод.

Назначения: 1) 25% раствор сернокислого м агн ия—■ по 20 мл внутримышечно
4 раза через 6 часов; 2) 40°/о раствор глюкозы — 50 мл внутривенно. В 16 часов 
50 минут родился в тазовом предлежании мертвый плод мужского пола весом 
3620 г, длиной 51 см.

В 17 часов 30 минут выделился самостоятельно послед. Кроаапотеря во время 
родов составила 200 мл.

При осмотре плаценты обнаружены множественные белые инфаркты; на участке 
материнской поверхности плаценты размером 2 X 3  ом сгустки крови, плотно фиксиро
ванные к долькам плаценты.

Во время родов К-на сначала вела себя спокойно. Узнав о гибели плода, начала 
громко стонать, во время схваток вела себя крайне беспокойно (срыв поихопрофилак- 
тической подготовки).

В послеродовом периоде артериальное давление было повышенным — 145/100— 
140/110 мм; в дальнейшем оно снизилось до 120/80 мм. На 2-е сутки в моче белок — 
0,66%о, эритроциты — 2—3 в поле зрения, выщелоченные и свежие, гиалиновые ци
линдры 1—2 в поле зрения, зернистые цилиндры — 2 в препарате. Выписана на 12-й 
день после родов в удовлетворительном состоянии. Артериальное давление 120/80 мм. 
В моче белок — 0,066%о, форменных элементов в осадке нет.

Через 17 месяцев (29/IX 1954 г.) нормальные срочные роды живым плодом ж ен
ского пола весом 4750 г, длиной 55 см. Артериальное давление 120/80 мм. Явлений 
токсикоза во время беременности и родов не было. Через 2 года -после родов сам о
чувствие удовлетворительное. Артериальное давление 100/60 мм.

Итак, первые роды закончились неблагоприятно для плода — он 
погиб внутриутробно вследствие перерождения и частичной отслойки 
нормально расположенной плаценты. К счастью, несмотря на тяжелое 
течение нефропатии, во время родов не возникла эклампсия (была пре
эклампсия). Однако нас не может удовлетворить такой исход родов, 
ибо плод погиб.

Были ли упущ ения при наблюдении за К-ной и можно ли  было 
предотвратить столь печальный исход для плода?

В целях выяснения поставленных вопросов мы обсудили историю 
развития беременности и родов К-ной совместно с врачами женской 
консультации, родильного дома и акушерской клиники. Выяснилось, что 
несомненно были упущения как в процессе наблюдения за беременной 
в женской консультации, так и во время первой ее госпитализации в 
родильный дом.

При наблюдении в женской консультации были следующие упуще
ния: во-время первого посещения консультации, к тому же позднего,
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артериальное давление не было измерено; его измерили впервые при 
22-недельной беременности. Между тем очень важно знать уровень 
артериального давления в самом начале беременности, чтобы иметь 
возможность судить о последующих его изменениях.

Какие же цифры артериального давления являются патологиче
скими?

Согласно весьма распространенному мнению, артериальное давле
ние 135/80— 140/90 мм следует считать верхней границей нормы. Одна
ко это верно лишь отчасти. Надо помнить, что у ряда женщин наблю
дается гипотония (90/60—90/50 мм); для них указанные выше цифры 
(135/80 мм) являются уже показателем значительной гипертонии. 
Кроме того, очень важно учитывать изменения уровня минимального 
давления, так как у некоторых больных максимальное давление не по
вышается, минимальное же растет. Так было и у К-ной.

Наблюдая за беременной, крайне важно систематически следить 
за артериальным давлением, весом тела, производить исследование 
мочи. Между тем в карте беременной К-ной после осмотра 1 /II 1953 г. 
нет данных о весе. Таким образом, врач не имел возможности судить 
о динамике веса за февраль. Кроме того, хотя К-на посетила консуль
тацию в феврале лишь один раз, она за этот срок не была патрониро 
вана на дому. Между тем каждая женщина во второй половине бере
менности (особенно после 30 недель) должна осматриваться врачом не 
менее 2 раз в месяц; при неявке в назначенный срок необходимо про
водить патронаж.

Выписывая 16/111 1953 г. К-ну из родильного дома, врач отделения 
патологии беременности должен был указать на необходимость ежене
дельного контроля за состоянием здоровья беременной и сообщить об 
ее выписке в консультацию, которая обязана была взять женщину под 
строгое наблюдение. В результате отсутствия такого контроля и нару
шения беременной рекомендованной диеты наступил рецидив заболе
вания.

К-на вновь поступила в стационар через 2 недели с тяжелыми 
клиническими симптомами нефропатии.

Все перечисленные упущения не позволили выявить токсикоз в 
ранних стадиях его развития и предотвратить тяжелый рецидив 
болезни.

По вопросу диетотерапии и лекарственной терапии поздних токси
козов есть различные предложения. Мы уже указывали выше (стр. 27), 
что лечение «голодом и жаждой» в настоящее время отвергается боль
шинством авторов; подобное лечение лишь усиливает некомпенсиро
ванный ацидоз.

В Институте клинической терапии имени Н. Д. Стражеско 
(Д. Ф. Чеботарев, Г. Г. Педанов) были получены хорошие результаты 
при назначении больным с отеками творожной диеты (творога 400 г, 
сахара 100 г) и хлористого аммония (3 г в сутки;. Д. Ф. Чеботарев 
рекомендует внутривенное применение больших доз глюкозы и витами
на С (150—500 мл 40% раствора глюкозы и 400 мг аскорбиновой кисло
ты 1 раз в сутки); вливание рекомендуется производить медленно — 
до 300 мл глюкозы в течение 30 минут. Применение глюкозы позволило 
(Д. Ф. Чеботарев) резко ограничить показания к кровопусканиям и 
введению сернокислого магния. М. А. Петров-Маслаков наблюдал по
ложительные результаты лечения нефропатии и гипертонии сном и сер
нокислым магнием. Однако мы считаем, что дозы снотворных, приме
ненные М. А. Петровым-Маслаковым, очень высоки и могут оказать 
неблагоприятное влияние на беременную и плод. Помимо того,
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М. А. Петров-Маслаков и К. Б. Деранкова (1956) при отеках и на
чальной стадии нефропатии рекомендуют дибазол (0,05 г) 4 раза 
в день.

Г. М. Салганник (1953) сообщил о благоприятных результатах 
оксигенотерапии токсикозов. А. И. Вылегжанин (1955), изучая газовый 
состав крови при поздних токсикозах, не обнаружил недостаточного 
содержания кислорода в крови беременной. Автор подверг длительной 
(в течение месяца) кислородной терапии (в палатке) 12 больных с тя
желым течением позднего токсикоза, но не получил положительных: 
результатов; все плоды погибли внутриутробно.

Г. Ф. Чеботарев указывает, что оксигенотерапия весьма эффектив
на при артериальной гипоксемии.

Э п и к р и з
К-на, первобеременная, поступила в клинику с 38-недельной бере

менностью по поводу классической триады симптомов*нефропатии: ги
пертонии, альбуминурии и отеков. За 2 недели до этого больная лечи
лась в родильном доме по поводу нефропатии; выписана с незначитель
ным улучшением. Нарушение режима в домашних условиях привело к 
рецидиву заболевания. Настойчивое лечение в клинике (диета, серно
кислый магний, глюкоза, разгрузочные дни) в течение 2 недель лишь 
уменьшило тяжесть болезненных симптомов, но не привело к выздоров
лению. Во время родов произошла частичная преждевременная отслой
ка плаценты и гибель плода.

Нефропатия беременных. Преэклампсия
К-ва 34 лет, поступила в акушерскую клинику 14/IV 1956 г. в 17 часов 24 мину

ты по поводу болей внизу живота. Беременность сроком 40 недель.
Анамнез. В детстве болела корью, скарлатиной. Взрослой .ничем не болела. 

Бытовые условия удовлетворительные.
М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструация с 15 лет, через 30 дней, по 3 дня, 

в умеренном 'количестве, безболезненные. П оследняя .менструация с 1 по 4/V II 1955 г.
П о л о в а я  ф у н к ц и я .  Замуж ем 8 лет. М ужу 34 гада; по словам беременной, 

муж венерическими болезнями не болел. Последнее половое сношение 3 месяца то
му назад.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  Беременность вторая. П ервая беременность (вне
маточная) была в 1953 г.; удалена левая труба.

Во время настоящей беременности женскую консультацию посетила 10 раз; пер
вый раз — при 14-недельной беременности, .последний — в день поступления в клинику. 
За время наблюдения в консультации отклонений от нормального течения беремен
ности не выявлено. В консультации прошла три занятия по психопрофилактической 
подготовке к родам. Последнее посещение женской консультации 20/111 1956 г. За 
7 дней до поступления в  клинику яоявились отеки ног.

Общее обследование. При поступлении состояние удовлетворительное. Темпера
тура 36,6°, пульс 76 ударов в минуту. Пастозно-сть лица и передней брюшной стенки; 
значительные отеки голеней и стоп. Вес 70,7 кг (30/XI 1955 г. 67,5 кг), рост 150 см.

О р г а н ы  к р о в о о б р а щ е н и я  и д ы х а н и я .  Go стороны сердца и легких 
патолопических изменений не выявлено. Артериальное давление 120/80 мм.

М о ч е в ы е  о р г а н ы .  Мочеиспускание учащено. При кипячении мочи (подкис
ленной) получен хлопковидный осадок (альбуминурия).

Акушерское обследование. Ж ивот равномерно выпячен; высота дна матки над 
лоном 36 см; окружность живота 107 см. Плод в продольном положении, головном 
предлежани.и; головка пэдвижна над входом в таз. Сердцебиение плода 126 ударов 
в минуту, справа от срединной линии тела, на уровне пупка. Воды не подтекают. 
Размеры таза 25, 27, 31, 20 см.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Влагалище нерожавшей женщины; шейка 
не сглажена, зев закрыт; через свод определяется головка, подвиж ная над входом, 
в таз. Мыс не достигается.

Д и а г н о з :  беременность 40 недель, нефропатия.
Диагноз нефропатии основан на том, что имеется два из трех кар

динальных признаков этой стадии позднего токсикоза беременных: зна
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чительные отеки, альбуминурия. По данным анамнеза: во время бере
менности не было ни повышения артериального давления, ни альбу
минурии. Отеки появились 7 дней тому назад.

Как вести беременную?
1. Беременную вести консервативно-выжидательно: ограничить

введение жидкости, назначить малохлоридную диету. При повышении 
артериального давления, появлении мозговых симптомов, сделать кро
вопускание, вводить сернокислый магний.

2. Беременную вести консервативно-выжидательно; ввиду опас
ности развития эклампсии назначить, кроме диеты и ограничения жид
кости, инъекции сернокислого магния.

Как при первом, так и при втором варианте ведения беременной 
предложена консервативно-выжидательная тактика.

Имеются ли основания для немедленного применения инъекций 
сернокислого магния? Нам кажется, что отсутствие повышения арте
риального давления и мозговых симптомов позволяет пока воздержать
ся от применения магния. Более обоснованным является предложение 
о применении сернокислого магния и кровопускания лишь в случае воз
никновения мозговых симптомов и повышения артериального давления. 
Итак, создадим беременной благоприятный лечебно-охранительный ре
жим, ограничим введение жидкости до 600 мл в сутки, назначим диету 
с незначительным содержанием хлоридов (0,2 г хлористого натрия) 
(стр. 32), будем внимательно наблюдать за состоянием женщины. 
Артериальное давление с началом схваток следует измерять каждые
2—3 часа; при этом необходимо щадить психику больной; наряду с этим 
следует измерять артериальное давление в комплексе с общим и специ
альным обследованием.

14/1V, 20 часов. Самочувствие удовлетворительное, схваток нет; артериальное 
давление 120/80 мм; сердцебиение плода яснее, 126 ударов в минуту.

23 часа. Самочувствие удовлетворительное, схваток нет. Беременная дремлет. 
Артериальное давление 120/80 мм. Сердцебиение плода 128 ударов в минуту.

15/1V. С 23 до 6 часов беременная опала спокойно. Самочувствие удовлетвори
тельное, ж алоб не предъявляет. С 6 часов появились слабые схватки, через 12— 15 ми
нут, по 20—30 секунд. Артериальное давление 130/80 мм.

Началась родовая деятельность. Наличие нефропатии создает опас
ность развития мозговых симптомов и повышения артериального дав
ления.

Не назначить ли теперь терапию сернокислым магнием? Мы не 
согласны с таким предложением, так как в данный момент нет никаких 
новых симптомов токсикоза. Повысим наше внимание, поручим аку
шерке неотступно находиться у постели роженицы.

15/1V, 8 часов 30 минут. Состояние роженицы удовлетворительное. Артериальное 
давление 130/80 мм. Схватки через 10— 12 минут, по 25—30 секунд. Головка плода 
приж ата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода 134 удара в минуту.

9 часов 30 минут. Состояние роженицы удовлетворительное. Схватки через 
8 — 10 минут, по 30— 40 секунд, резко болезненные. Артериальное давление 135/80 мм. 
Головка малым сегментом во входе в таз. Сердцебиение плода 134 удара в минуту.

М о ч а :  количество 120 мл; цвет насыщенно желтый, прозрачность полная, реак
ция кислая. Б ел о к — следы, эпителий плоский в небольшом количестве, лейкоциты — 
4—6 в поле зрения, цилиндры гиалиновые — единичные в препарате.

К р о в ь :  НЬ 9,1 г% (55 единиц), эр. 3500000, цветной показатель 0,78; л. 12000, 
э. 5°/о, п. 19%, с. 68%, лимф. 8°/о; РОЭ 40 мм в час.

Н азначена инъекция 2% раствора промедола в количестве 1 мл.
Проведена беседа врача, выразившего уверенность в благоприятном исходе ро

дов как для матери, так и для плода.
В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Шейка матки сглажена, зев раскрыт на 

3 поперечных пальца, плодный пузырь во время схватки выпячивается во влагалище. 
П редлежит головка, сагиттальный шов в левом косом размере, малый родничок спра
ва кпереди. Пальпируются 2/з задньй поверхности лонного сочленения.
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Д и а г н о з :  первый период родов, затылочное предлежание, перед
ний вид, вторая позиция, нефропатия.

В связи с тем, что в процессе родов симптомы нефропатии нерезко 
прогрессируют, назначено: 1) внутримышечно 20% раствор сернокис
лого магния — 30 мл; 2) внутривенно 40% раствор глюкозы — 50 мл.

С целыо уменьшения внутриматочного давления решено вскрыть 
плодный пузырь.

При вскрытии плодного пузыря отошло 200 мл прозрачных вод.
11 часов. Появились жалобы на головокружение. Артериальное давление 

150/80 мм. Схватки менее болезненны, через 5—6 минут, по 40—45 секунд. Го
ловка большим сегментом во входе ,в малый таз. Сердцебиение плода 134 уда
ра в минуту, ясное.

Возникли новые симптомы, которые должны привлечь наше особое 
внимание: головокружение, повышение артериального давления до 
150/80 мм. Надо быть готовым к кровопусканию.

13 часов 30 минут. Самочувствие роженицы удовлетворительное. Ж алуется на 
небольшую головную боль. Артериальное давление 160/80 мм. Схватки через 3—4 ми
нуты, по 40—50 секунд, временами переходят в потуги. Головка большим сегментом 
во входе в малый таз. Ввиду прогрессирующего повышения артериального давления 
и появления головной боли (симптом преэклампсии), несмотря на применение магне
зиальной терапии, решено произвести кровопускание.

Во время подготовки рук акушера артериальное давление повысилось до 
170/90 мм..

13 часов 45 минут. Путем венепункции сделано кровопускание (300 мл крови).
14 часов 10 минут. Артериальное давление снизилось до 155/80 мм. Самочувствие 

удовлетворительное; незначительная головная боль. Потуги через 5—7 минут, по 
30—40 секунд. Сердцебиение плода 132 удара .в минуту, ясное.

Здесь уместно напомнить, что при наличии противопоказаний к 
кровопусканию (анемия, токсикоз на фоне гипотонии) целесообразно 
применение таких отвлекающих средств, как пиявки на область сосце
видных отростков и копчик, банки вдоль позвоночника.

15 часов 20 минут. Самочувствие роженицы удовлетворительное, жалобы на не
большую головную боль. Артериальное давление 160/90 мм. Сердцебиение плода зам ед
лилось до 100 ударов в минуту, ритмичное, глухое; из влагалищ а выделения зеленого 
цвета (меконий).

Что произошло? Какова должна быть терапия?
1. Нефропатия прогрессирует и переходит в преэклампсию, о чем 

говорит повышение артериального давления и головная боль. У плода 
начинается асфиксия. Необходимо назначить терапию асфиксии по 
Хмелевскому-Николаеву.

2. Наличие симптомов преэклампсии, отсутствие эффекта от кро
вопускания, .введения глюкозы и сернокислого магния, появление 
несомненных признаков асфиксии плода требуют срочного родораз- 
решения.

Появление новых патологических симптомов со стороны роженицы 
и плода требует срочного принятия решения о дальнейшей тактике, 
чтобы предотвратить эклампсию и спасти жизнь плода. Возникновение 
головной боли у роженицы — очень серьезный симптом, свидетельст
вующий о переходе нефропатии в преэклампсию. Внутриутробная 
асфиксия плода также может быть следствием изменений маточно-пла- 
центарного газообмена при токсикозе. В подобной обстановке пред
ложение ограничиться терапией асфиксии плода является не только 
недостаточным, но и ошибочным. Показано немедленное родоразреше- 
ние для спасения плода и предотвращения эклампсии. Необходимо 
произвести (под эфирно-кислородным наркозом) влагалищное исследо
вание и в то же время назначить роженице: 1) инъекцию подкожно
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10% раствора коразола— 1 мл, 2) 40% раствора глюкозы — 50 мл 
внутривенно, 20% раствора сернокислого магния внутримышечно.

15 часов 30 минут. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Полное раскрытие 
маточного зева; сагиттальный шов в левом косом размере (близко к прямому); малый 
родничок справа кпереди. Рядом с головкой с трудом пальпируются обе седалищные 
ости; спереди определяется нижняя треть задней поверхности лонного сочленения; из 
влагалищ а выделяется меконий.

Д и а г н о з ;  преэклампсия, второй пеуиод родов, головка в узкой 
части полости малого таза, асфиксия плода.

Наложены полостные щипцы Симпсона-Брауна в правом косом размере таза 
(под эфирным наркозом). Извлечен плод мужского пола весом 3450 г, длиной 52 см, 
в синей асфиксии. Оживлен через 3 минуты, по Соколову — Легенченко. Послед вышел 
самостоятельно через 25 минут без дефектов.

При осмотре шейки с помощью зеркал справа обнаружен разрыв ее. Наложено 
три кетгутовых шва; на разрыв слизистой оболочки влагалища наложен один кетгу- 
товый шов. П отеря крови во время родов (кроме кровопускания в количестве 300 мл) 
составила 200 мл.

Эффект психопрофилакгической подготовки к родам оценен как неудовлетвори
тельный. Причины: подготовка не была закончена, течение родов было патологическим, 
и врачу не удалось снять у роженицы тревогу за исход родов.

Послеродовой период протекал без осложнений. Отеки к  8-му дню после родов 
почти исчезли. Диурез 1000—il500 мл в сутки. При повторном исследовании мочи 
18/1V и 23/IV обнаружены следы белка, цилиндров нет.

24/1V родильница выписана в удовлетворительном состоянии со здоровым ребен
ком; передана под наблюдение женской и детской консультаций.

Приведенное наблюдение показывает, что при поздних токсикозах 
беременных может и не быть классической триады симптомов; не
смотря на это, в процессе родов клиническая картина токсикоза может 
быстро прогрессировать и нефропатия может перейти в преэклампсию 
и эклампсию.

Анализируя причины позднего выявления токсикоза у К-вой, мы 
установили, что на X месяце беременности она посетила консультацию 
лишь один раз, и взвешивания не производилось. При систематическом 
посещении консультации и взвешивании беременной, возможно, раньше 
были бы выявлены отеки (скрытые) и проведено соответствующее 
лечение.

Подобные упущения в работе женских консультаций наблюдаются, 
к сожалению, нередко. Между тем поздние токсикозы наиболее часто 
возникают на VII—X месяце беременности. Так, М. Н. Мусабекова, 
изучив данные Института акушерства и гинекологии (Москва) о 310 
больных нефропатией, установила, что у 142 из них заболевание воз
никло на V II— IX месяце беременности, у 153 — на X месяце и только 
у 15 — на VII месяце.

Своевременное выявление и стационарное лечение подобных боль
ных не только обусловливают резкое снижение частоты наиболее тяже
лой стадии позднего токсикоза —• эклампсии, но и предотвращают пере
ход водянки в нефропатию. За  последние годы удалось добиться значи
тельных результатов в этом направлении. В подтверждение приведем 
опыт родильного дома имени В. Ф. Снегирева (Ленинград) за послед
ние 20 лет (В. С. Александровский).

Из 320 беременных и рожениц, лечившихся в этом учреждении в 
1937— 1947 гг. по поводу нефропатии, заболели эклампсией 44 женщины 
(13,75%). В том же учреждении за 1952— 1953 гг. при дальнейшем 
усовершенствовании консервативных методов терапии были получены 
значительно лучшие результаты (М. П. Петров-Маслаков). Так, среди 
297 женщин, страдавших токсикозом (в том числе нефропатией— 123, 
гипертонией — 78, водянкой — 96), припадки эклампсии во время родов
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возникли только у двух; у двух было произведено кесарево сечение по 
поводу тяжелого токсикоза; 127 женщин выписались в хорошем со
стоянии; 160 родили самостоятельно. Процент мертворождений снизил
ся с 18,6°/о (в 1937— 1947 гг.) до 6,2°/о (в 1952— 1953 гг.). Конечно, 
лучшие результаты терапии являются также следствием улучшения 
профилактической работы врачей женских консультаций; раннее вы
явление токсикозов создает благоприятные предпосылки для их эффек
тивного лечения.

Э п и к р и з

У К-вой на последнем месяце беременности развились явления 
позднего токсикоза (нефропатии); артериальное давление оставалось 
нормальным. Во время родов симптомы токсикоза быстро прогресси
ровали (появилось головокружение, головная боль, повысилось арте
риальное давление). Назначено лечение сернокислым магнием, про
изведено раннее вскрытие плодных оболочек и кровопускание. Ввиду 
прогрессирования симптомов токсикоза (переход в преэклампсию) и 
появления симптомов асфиксии плода наложены акушерские щипцы.

При анализе истории развития беременности выявлено отсутствие 
врачебного наблюдения и патронажа в течение последнего месяца бе
ременности.

Преэклампсия

Р-ик, 37 лет, поступила в акушерскую клинику 10/1II 1956 г. в 16 часов в связи 
е отхождением вод; родовой деятельности не отмечается.

Анамнез. В детстве болела корью. В 1942 г. перенесла эксудативный плеврит. 
Бытовые условия удовлетворительные.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 14 лет, через 30 дней, по 
3 дня, до первых родов (в 1951 г.) были болезненными. Последняя менструация 
с 3 по 5/VI 1955 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  П оловая жизнь с 33 лет. М ужу 30 лет; по словам бе
ременной, он здоров. От беременности не предохранялась. Последнее половое сноше
ние 3 месяца тому назад.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  П ервая беременность (в 1951 г.) протекала без 
осложнений и закончилась рождением живой девочки весом 3000 г.

Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  Во время настоящей беремен
ности чувствовала себя удовлетворительно. Четыре раза посетила медицинский пункт 
на предприятии; последний раз была у врача 10/1 1956 г. Психопрофилактическую 
подготовку к родам не проходила. В последние 10 дней появились отеки, которые по
степенно увеличивались. В районную женскую консультацию не обращ алась. П атронаж  
на дому не проводился. За  2 часа до поступления в клинику начали подтекать воды.

Общее обследование. Общее состояние при поступлении в клинику удовлетвори
тельное. Температура 36,8°. Пульс 76 ударов в минуту, ритмичный. Вес 58,5 кг, рост 
148 см. При наружном осмотре отмечены значительные отеки ног. П одкожножировая 
клетчатка выражена умеренно.

О р г а н ы  к р о в о о б р а щ е н и я .  Артериальное давление 140/80 мм. П атоло
гических изменений сердца не обнаружено. Расширение вен левой голени.

О р г а н ы  д ы х а н и я  без патологических изменений.
О р г а н ы  п и щ е в а р е н и я .  Язык влажный, не обложен. Печень не пальпи

руется. Небольшие наружные геморроидальные шишки.
М о ч е в ы е  о р г а н ы .  Мочеиспускание несколько учащено. Симптом Пастернац- 

кого отрицательный. Моча насыщенно желтого цвета, кислой реакции. При кипячении 
образовался небольшой хлопьевидный осадок.

Акушерское обследование. Ж ивот выпячен. Окружность живота 98 см. П лод в 
первом продольном положении, головном прадлежании; головка подвижна н ад  вхо
дом в таз. Высота дна матки н ад  лоном 36 см. Сокращений матки не определяется. 
Размеры таза 24, 26, 30, 19 см. Н аружные половые органы развиты нормально.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Влагалище рожавшей женщины. Шейка 
матки слепка укорочена; наружный зев пропускает один палец; плодные оболочки не 
определяются. П редлежит головка, подвижная над входом в таз. О тходят в неболь
шом количестве прозрачные воды.
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Какой диагноз?
Раскрытие маточного зева на один палец при незначительном сгла

живании шейки у повторнородящей может быть как во время беремен
ности, так и при начавшейся родовой деятельности; однако ни анамне
стически, ни при осмотре мы не обнаружили сокращений матки. Таким 
образом, следует считать, что у Р-ик беременность сроком 40 недель, 
преждевременное отхождение вод. Кроме того, наличие белка в моче, 
отеки на ногах и незначительное повышение максимального артериаль
ного давления дают достаточные основания для диагноза нефропатии.

Какова терапия?
При преждевременном отхождении вод в сочетании с нефропатией 

терапия может быть: 1) консервативно-выжидательной (выжидать
развития родовой деятельности; ввиду незначительных симптомов 
нефропатии лечение в данный момент не показано; необходимо тща
тельное наблюдение); 2) активной (применить средства для возбужде
ния родовой деятельности, лечить нефропатию).

Предложение немедленно приступить к искусственному возбужде
нию родовой деятельности основано на учете опасности восходящей ин
фекции в случае преждевременного отхождения вод и возможности 
перехода нефропатии в преэклампсию. Однако необходимо учесть, что 
воды, по словам беременной, отошли лишь за 2 часа до поступления в 
родильный дом, а небольшое сглаживание шейки может рассматривать
ся как симптом незаметно развивающейся родовой деятельности. Исхо
дя из этого, мы считаем, что в данный момент нет показаний к искус
ственному возбуждению родовой деятельности; если же в течение 
ближайших 3—4 часов родовая деятельность не наступит, то возник
нут показания к ее возбуждению. С этой целью может быть рекомен
довано касторовое масло (60 мл), хинин сернокислый (0,15 г 5 раз каж 
дые 30 минут), карбохолин (0,001 г), 40°/о раствор глюкозы (40 мл) и 
10% раствор хлористого кальция (10 мл).

Терапию нефропатии следует начать немедленно, так как в про
цессе родов возможно быстрое прогрессирование токсикоза.

Н а з н а ч е н и я :
1) постельный режим;
2) малохлоридная диета (стр. 27);
3) ограничение жидкости до 600 мл в сутки;
4) измерение артериального давления каждые 3 часа.

10/111, 17 часов. Общее состояние роженицы удовлетворительное, пульс 70 ударов 
в минуту. Артериальное давление 145/80 мм. Схваток нет. Сердцебиение плода ясное, 
ритмичное, слева ниже пупка, 136 ударов в минуту. Головка прижата ко входу в 
малый таз. О тходят в небольшом количестве прозрачные воды.

10/1II, 17 часов 30 минут. Самочувствие удовлетворительное. Появились схватки 
через 10 минут по 20—25 секунд. Сердцебиение плода 136 ударов в минуту, ритмичное.

10/Ш , 20 часов. Общее состояние удовлетворительное. Пульс 70 ударов в мину
ту. Артериальное давление 160/90 мм. Схватки через 10 минут, по 20—25 секунд. Го
ловка прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода 132 удара в минуту.

Итак, артериальное давление повысилось со 140/80 до 160/90 мм.
Является ли  повышение артериального давления грозным симпто

мом? Показаны ли дополнительные лечебные мероприятия?
1. В процессе развития нефропатии возможны колебания арте

риального давления. Ввиду незначительного повышения его и отсутст
вия симптомов преэклампсии (головная боль, нарушение зрения) на
значение дополнительных лечебных средств не показано.

2. Повышение артериального давления уже вскоре после начала 
родовых схваток — неблагоприятный симптом. В дальнейшем может
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возникнуть преэклампсия или эклампсия. Показаны инъекции серно
кислого магния.

Первое предложение мы считаем малообоснованным, так как 
повышение артериального давления вскоре после начала родовой 
деятельности несомненно свидетельствует о прогрессировании симпто
мов нефропатии. Исходя из этого, следует считать вполне обоснован
ным предложение о срочном применении магниевой терапии1. Кроме 
того, надо очень тщательно наблюдать за роженицей, уделяя особое 
внимание состоянию зрения, появлению мозговых симптомов.

Назначения: инъекции 20°/о раствора сернокислого магния по 
30 мл внутримышечно каждые 6 часов.

10/III, 22 часа 30 минут. Самочувствие рожон,ицы удовлетворительное, ж алоб не 
предъявляет. Артериальное давление 155/85 мм. Схватки через 5—6 минут, по 
30—35 секунд. Головка малым сегментом во входе в малый таз. Сердцебиение плода 
136 ударов в минуту, ясное.'

В дальнейшем, до 6 часов 30 минут 11/II1 роженица чувствовала себя удовлетво
рительно, артериальное давление не превышало 150/85 мм, головка большим 
сегментом во входе в малый таз. В 4 часа введено 30 мл 20% раствора сернокисло
го магния.

11/111, 6 часов-30 минут. Роженица жалуется на головную боль, мелькание му
шек перед глазами. Артериальное давление 180/100 мм. Потуги через 8—40 минут, по 
30—40 секунд. Головка опустилась в полость малого таза. Сердцебиение плода 
136 ударов в минуту, ясное.

Состояние роженицы несомненно ухудшилось — резко повысилось 
артериальное давление, появилось нарушение зрения, головная боль.

Возникновение подобных симптомов говорит о переходе нефропа
тии в преэклампсию.

Термин «преэклампсия» предложен Цангемейстером (Zangemeis- 
ter); французский автор Бар (Ваг) назвал подобное болезненное со
стояние эклампсизмом. Введение этих терминов вполне оправдано, так 
как они определяют переходную фазу от нефропатии к эклампсии; 
вместе с тем появление симптомов проэклампсии требует принятия 
срочных мер для предотвращения эклампсии. В клинической практике 
мы диагностируем преэклампсию, если к обычным симптомам нефро
патии (отеки, гипертония, альбуминурия) присоединяются нарушение 
зрения, головная боль, боли под ложечкой.

Как же дальше вести роды Р-ик?
1. Роды вести выжидательно.
2. Роды вести выжидательно. Сделать кровопускание (300— 

400 мл). При нарастании болезненных симптомов закончить роды опе
ративно.

3. Роды закончить оперативно (наложить акушерские щипцы). 
Сделать кровопускание (350—400 мл) и повторно исследовать мочу. 
Вызвать для консультации окулиста.

Предложено три варианта ведения родов. На каком же из них 
остановиться?

Дальнейшее консервативное ведение родов нам кажется весьма 
опасным, так как в любой момент может возникнуть припадок экламп
сии. Исходя из этого, лечение роженицы с преэклампсией в основном 
должно быть таким же, как и при эклампсии.

В. В. Строганов считал необходимым при лечении эклампсии про
водить следующие мероприятия:

1 В последние годы ряд авторов (М. А. П егров-М аслаков, Л . С. Персиаиинов, 
Д. Ф. Чеботарев) высказывается за ограничение показаний к применению сернокисло
го магния. Опубликованы материалы о положительных результатах лечения токсико
зов беременности с  помощью гипотензивных и ганглиоблокирующих средств (дибазо
ла — по Е. Б. Деранковой, аминазина — по Л. С. Персианинову, А. М. Фою).
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1) устранить внешние раздражения (звуковые, световые, тактиль
ные) ;

2) сделать кровопускание;
3) вводить наркотические средства (стр. 57);
4) рано вскрыть плодные оболочки;
5) произвести, при наличии условий, бережное родоразрешение.
Д ля устранения внешних раздражений больную помещают в от

дельную затемненную палату, исследуют ее лишь под наркозом, запре
щают в палате, где находится больная, громко говорить.

Применение кровопускания (Цвейфель-Строганов) имеет как сто
ронников, так и противников. Наиболее активные сторонники рекомен
довали производить массивные кровопускания. Так, Б. А. Архангельский 
предлагал кровопускания по 800— 1000 мл и больше; однако в даль
нейшем сам он отказался от таких кровопусканий. Обычно выпускают 
(под контролем тонометра) лишь 350—400 мл крови. М. А. Петров- 
Маслаков и Д. Ф. Чеботарев резко ограничивают показания к крово
пусканиям. Д. Ф. Чеботарев на основании опыта Института терапии 
имени Н. Д. Стражеско (Киев) рекомендует внутривенное вливание 
больших доз 40% раствора глюкозы (150—200 мл). Вместе с тем мно
гие авторы (и мы также) считают, что при нарастании преэклампсии 
(появление мозговых симптомов) безусловно показано кровопускание.

Из наркотических средств В. В. Строганов рекемендовал морфин 
и хлоралгидрат. По предложению Д. П. Бровкина (1930) морфин и 
хлоралгидрат были заменены сернокислым магнием; к этому предложе
нию присоединился в дальнейшем (1934) и В. В. Строганов.

В. В. Строганов рекомендовал при раскрытии зева на 2'/о—3 по
перечных пальца вскрытие плодного пузыря.

Что касается рекомендации В. В. Строганова о бережном родораз- 
решении, то ее надо понимать как предложение применить нетравмати
ческие влагалищные акушерские операции (например, выходные 
щипцы). .

Появление потуг, опускание головки в полость таза создали, 
вероятно, условия для наложения щипцов у роженицы Р-ик. Произве
дем же немедленно влагалищное исследование, чтобы выяснить, есть ли 
условия для операции наложения щипцов. Кроме того, необходима кон
сультация окулиста (состояние глазного дна).

11/III, 6 часов 40 минут. Осмотр окулиста: диски зрительных нервов бледно-ро
зового цвета, границы их четкие. Артерии сужены, вены слегка расширены. Отека и 
кровоизлияний на глазном дне не определяется.

11/111, 6 часов 50 минут. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е  (под наркозом!): 
полное раскрытие маточноло зева; сагиттальный шов в  правом косом размере близко 
к прямому; малый родничок мпереди слева, большой не достигается. Опереди про
щупывается нижняй край лонного сочленения. Сбоку с трудом определяются седа
лищные ости. Небольшая головная опухоль.

Д и а г н о з :  преэклампсия, второй период родов, головка в узкой части полости 
малого таза.

М о ч а :  количество 30 мл; мутная, цвета мясных помоев, реакция кислая. Белка 
13,2%о, эпителий плоский в небольшом количестве, лейкоцитов 8—42 в поле зрения, 
эритроцитов 2—3 не в каждом поле зрения, выщелоченных, гиалиновых цилиндров 
I—2 в каждом поле зрения.

Итак, данные влагалищного исследования говорят о наличии усло
вий для наложения полостных щипцов, а развитие преэклампсии яв
ляется несомненным показанием к бережному родоразрешению. От 
кровопускания мы воздержимся, поскольку неизвестно еще, какова 
будет кровопотеря в третьем периоде родов.
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l l / I I I ,  7 часов. Под эфирным ингаляционным наркозом наложены щипцы Симпсо
на в левом косом размере таза. После шести довольно трудных тр акций и срединной 
перинеотомии извлечен плод |Мужского пола в состоянии белой асфиксии с обвившейся 
вокруг шеи (пуповиной. Ребенок оживлен через 10 минут после отсасывания слизи, 
погружения в теплую ванночку, инъекции цититона (0,5 мл) и кофеина (0,3 мл 
10% раствора). Вес плода 4050 г, длина 55 см, окружность головки 37 см.

7 часов 30 минут. Самостоятельно отделился и выделился послед без дефектов. 
Вес его 650 г, размеры — 22 X  20 X  3 см; длина пуповины 62 ом. Произведена (под
наркозом) перинеоррафия. Кровопотеря в третьем лериоде родов составила 250 мл.
Матка хорошо сократилась; незначительное количество кровянистых выделений из 
влагалища. Артериальное давление 140/80 мм.

Длительность родов 14 часов: первый период— 13 часов, второй — 30 минут, тре
тий — 30 м.инут.

Больная переведена под наблюдение в изолированную затемненную палату в ро
довом блоке.

10 часов. Больная в полном сознании. Ж алоб не предъявляет. Пульс 80 ударов 
в минуту, ритмичный. Артериальное давление 130/80 мм. М атка плотная; дно ее на 
два поперечных пальца ниже пупка; незначительное количество кровянистых выделе
ний из влагалищ а. Внутримышечная инъекция 30 мл 20% раствора сернокислого 
магния.

16 часов. П роизведена 4 инъекция 30 мл 20% раствора сернокислого магния.
12/111, 9 часов. Общее состояние больной удовлетворительное. Ночью спала 7 ча- 

сс.в. Пульс 80 ударов в минуту, ритмичный. Ж алоб не предъявляет. Артериальное 
давление 135/80 мм. Из молочных желез выделяется молозиво. П альпация живота не
болезненна. М атка плотная, неболезненная. Дно матки на три поперечных пальца 
ниже пупка; из влагалищ а кровянистые выделения в небольшом количестве. Моче
испускание регулярное, без затруднений. Родильница переведена в 1-е послеродовое 
отделение.

Моча 12/111 1956 г.: количество 150 мл, слегка мутная, цвет светло-желтый, ре
акция кислая, удельный вес 1015. Белка 0,99%о, лейкоцитов 8— 12 в поле зрения, 
эритроциты единичные выщелоченные не в каждом поле зрения.

Кровь: НЬ 10 г% (60 единиц), з. 4 000 000, цветной показатель 0,85; л. 16 000,
э. 1%, п . 16°/о, с. 60%, лимф. 18°/о, мон. 5% ; РОЭ 37 мм в час (повышенный лейко
цитоз, лимфо-печия, ускорение РО Э ).

Белок крови общ ий— 4,9°/о, альбумины — 2,3%, глобулины — 2,6% (гнпопротеи- 
немия). Остаточный азот — 34,5 мг% .

Послеродовой период протекал без осложнений. Рана промежности заж ила щр». 
вичным натяжением.

Моча 17/Ш : количество 60 мл, мутная, цвет соломенно-желтый, удельный вес 
1023. Следы белка, патологических элементов в осадке не обнаружено.

Кровь 17/III: НЬ 10,9 г°/о (65 единиц), эр. 4 000 000, цветной показатель 0,8:
л. 7000, э. 1%, п. 9%, с. 57%, лимф. 26%, мон. 79%; РОЭ 35 мм в час.

Состояние новорожденного в течение первых 4 дней было средней тяжести ввиду 
явлений раздраж ения центральной нервной системы. К груди матери его не .прикла
дывали. С 5-го дня состояние ребенка стало прогрессивно улучшаться. С 6-го дня он 
был приложен к груди матери, активно сосал. На 15-й день после радов (26/1П) ро
дильница выписалась из клиники со здоровым ребенком. Д ана справка в женскую 
консультацию для получения дополнительного отпуска на 14 дней (патологическая 
беременность и роды).

Анализируя течение беременности и родов, можно отметить следую
щее. Из анамнеза видно, что в течение последних 2 месяцев беремен
ности Р-ик ие была под наблюдением консультации. Подобное упущение 
обусловило позднее выявление токсикоза и запоздалое лечение его. 
Приведенное наблюдение показывает, как важно систематическое на
блюдение во второй половине беременности, особенно после получения 
женщиной отпуска. При наличии токсикоза родовой акт всегда создает 
угрозу дальнейшего прогрессирования заболевания, вплоть до экламп
сии, поэтому .необходимо тщательное наблюдение за роженицей ,и актив
ное лечение.

Э п и к р и з

Р-ик поступила в акушерскую клинику по поводу преждевременно
го отхождения вод при 40-недельной беременности, осложненной нефро
патией. Во-втором периоде родов возникли ярко выраженные симптомы
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преэклампсии (головная боль, нарушение зрения), что привело к опе
ративному родоразрешению. Плод извлечен в состоянии асфиксии, 
обусловленной внутричерепной травмой. В послеродовом периоде явле
ния токсикоза у матери весьма быстро исчезли. Мать и ребенок выпи
саны в удовлетворительном состоянии.

Эклампсия. Извлечение плода за паховый сгиб

Г-ва, 29 лет, поступила в акушерскую клинику 14/11 1953 г. в 9 часов 50 ми
нут. Родовые схватки начались в этот день в 2 часа ночи.

Анамнез. Перенесенных в детстве заболеваний не помнит; взрослой болела грип
пом, ангиной. Гинекологические заболевания отрицает.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 15 лет, через 1 месяц, по
3—4 дня, в умеренном количестве, безболезненные. Последняя менструация с 10 по
13/V 1952 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  Замуж ем с 27 лет; первый брак, мужу 35 лет. По сло
вам жены, он здоров. П оследнее половое сношение 3 недели тому назад.

Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  Беременность первая. В первой 
ее половине была тошнота и рвота. Впервые обратилась в женскую консультацию при 
35-недельной беременности. С 37 недель беременности отеки, иногда головные боли. 
Второй раз посетила женскую консультацию 11/1 1953 г.; было выдано направление 
на госпитализацию. С диагнозом нефропатии была госпитализирована 19/1 в отделе
ние патологии беременности. При ознакомлении с историей болезни выявлено, что в 
день поступления в отделение состояние было удовлетворительное; небольшие отеки 
на ногах, одутловатость лица; головной боли, нарушений зрения не отмечалось.

Рост 159 см, вес 66 кг. Артериальное давление 150/80 мм. Со стороны сердца и 
легких патологических изменений не обнаружено. Окружность живота 80 с,м. Плод 
в первом продольном положении, тазовом лредлежании. Сердцебиение плода ясное, 
136 ударов в минуту. Моча: удельный вес 1023, следы белка, патологических элемен
тов в осадке нет.

Белки крови: белка общего 7,8%, альбуминов — 5,6%, глобулинов 2,2°/о, оста
точного азота 27 мг% . Кровь 21/1: НЬ 13,5 г% (81 единицы), эр, 4 700 000, цветной 
показатель 0,6; л. 9400, В. 1%, п. 8°/с, с. 65%, лимф. 2 1°/о, мои. 5% ; РОЭ 11 мм в час. 
Глазное дно: соски зрительных нервов бледно-розовые, границы нечеткие; артерии су
жены, вены нормальные.

Ввиду наличия повышенного артериального давления и резких отеков назначены, 
внутримышечные инъекции сернокислого магния (по 30 мл 20% раствора 4 раза в 
сутки), бессолевая диета, ограничено введение жидкости до 600 мл в сутки. Состояние 
женщины постепенно улучшалось, отеки исчезли; артериальное давление лишь однаж 
ды (27/1 после волнения) поднялось до 140/100 мм, а затем снизилось до 125/85 мм. 
В моче при четырехкратном исследовании, кроме следов белка, патологических эле
ментов не обнаружено; не было найдено патологических изменений и при троекратном; 
исследовании крови. После 15-дневного лечения беременная выписана 3/11 с улучше
нием; дано заключение о необходимости госпитализации за неделю до родов.

Поступила вторично 14/11 с умеренно выраженной родовой деятельностью и ж а
лобами на головную боль, неясное зрение, тошноту и рвоту. Психопрофилактической 
подготовки к родам не проходила.

Общее обследование. Беременная правильного телосложения, удовлетворительно
го питания. Вес 70,3 кг, рост 159 см. Значительные отеки на ногах и животе; одутло
ватость лица; состояние беспокойное.

О р г а н ы  к р о в о о б р а щ е н и я .  Пульс 88 ударов в минуту, ритмичный на
пряженный. Тоны сердца чистые, границы его не расширены. Артериальное давление 
190/120 мм.

Кровь: НЬ 12,5 г% (75 единиц), эр. 4 100 000, цветной показатель 0,67; л. 9700,
п. 12“/о, с. 76%, лимф. 7°/о, мон. 5% ; РОЭ 30 м,м в час.

О р г а н ы  д ы х а н и я .  Дыхание — 20 в минуту; в легких везикулярное дыхание.
О р г а н ы  п и щ е в а р е н и я .  Язык влажный; печень не пальпируется. В окруж 

ности заднепроходного отверстия небольшие наружные геморроидальные шишки.
М о ч е в ы е  о р г а н ы .  Мочеиспускание учащено. Симптом Пастернацкого отри

цательный.
Моча: количество— 100 мл, мутноватая, цвет светло-желтый, реакция кислая, 

удельный вес 1018. Белка 3,3%о, клетки плоского эпителия единичные, лейкоцитов 1—2 
в поле зрения, эритроцитов 8— 10 свежих в поле зрения, 1—2 выщелоченных, цилиндров 
гиалиновых 8 в препарате, зернистых — один в препарате, единичные оксалаты.

Акушерское обследование. Ж ивот умеренно выпячен; окружность его 96 см 
Высота дна матки над лоном 34 см. П лод в продольном положении, первой позиции,
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тазовом предлежании. Сердцебиение плода ясное, 136 ударов в минуту, слева от 
срединной линии тела, на уровне пупка. Схватки через 3— 4 минуты, по 30—35 се
кунд. Размеры таза 24, 27, 30, 20 ом.

В 9 часов 40 минут в л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Влагалище нерож ав
шей женщины. Шейка сглажена; раскрытие зева на Р /г—2 поперечных пальца, края 
тонкие, податливые, легко расширяются до 2‘/г—3 поперечных пальцев. Плодный пу
зырь цел, напряжен. П редлеж ат ягодицы, прижатые ко входу в малый таз; крестцовая 
впадина свободна; мыс не достигается.

Какой диагноз?
Срочные роды, первый период родов, преэклампсия.
О нефропатии говорит наличие классической триады симптомов: 

гипертонии, альбуминурии и отеков. Однако при оценке клинической 
картины заболевания необходимо учесть наличие и мозговых симпто
мов, а именно головной боли и жалоб на неясное зрение; кроме того, 
бывает рвота. Все это дает достаточно оснований для диагноза преэк
лампсии; необходимо вместе с тем обратить особое внимание на очень 
высокий уровень максимального и минимального артериального дав
ления (190/120 мм).

Какую следует проводить терапию?
Показана магнезиальная терапия, раннее вскрытие плодных обо

лочек. Консультация окулиста.
Кроме указанных выше мероприятий, показано кровопускание.
Диагноз преэклампсии требует срочных лечебных мероприятий, 

так как у больной в любой момент может возникнуть припадок 
эклампсии. В вопросе о лечении преэклампсии (как и эклампсии) есть 
три основных направления: активное, консервативное и средней линии.

Сторонники активной терапии [В. Штеккель (W. Stoeckel), Зейтц,
С. А. Селицкий, К. К- Скробанский] считают необходимым быстрейшее 
устранение из организма плодного яйца, основной причины, обусловив
шей эклампсию. При неподготовленных родовых путях они рекоменду
ют абдоминальное кесарево сечение, при полном раскрытии маточного 
зева и наличии других необходимых условий — наложение щипцов или 
извлечение плода за тазовый конец. Сторонники консервативного на
правления [Г. Фейт (G. Feit), К. Шредер (К. Schroder)] отрицают 
целесообразность хирургических и форсированных методов родоразре- 
шения и рекомендуют лечение наркотическими средствами. При тера
пии средней линии [Энгельман (Engelmann)] стремятся к устранению 
раздражающих моментов, применяют наркотики и к искусственному 
родоразрешению прибегают лишь тогда, когда технически оно легко 
выполнимо.

Огромный опыт отечественных и зарубежных акушеров привел 
'большинство из них к выводу о преимуществах консервативной терапии 
в сочетании с бережным родоразрешением. Наиболее полно это консер
вативное направление было разработано В. В. Строгановым. Автор 
посвятил проблеме эклампсии значительную часть своей жизни и опу
бликовал около 50 трудов по этому вопросу.

Лечение эклампсии (и преэклампсии) по В. В. Строганову заклю
чается в следующем: 1) устранение внешних раздражителей (слуховых, 
зрительных, тактильных), 2) кровопускание, 3) введение сернокислого 
магния, 4) раннее вскрытие плодных оболочек, 5) бережное родо
разрешение.

Более подробно основы метода В. В. Строганова нами уже рас
смотрены при разборе преэклампсии (стр. 42). В. В. Строганов от
рицал целесообразность абдоминального кесарева сечения, однако он 
настойчиво рекомендовал раннее (при раскрытии зева на 2 !/г—3 по
перечных пальца) вскрытие плодных оболочек (уменьшение внутрима-
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точного давления) и бережное родоразрешение, т. е. влагалищные 
методы родоразрешения (наложение щипцов, извлечение за тазовый 
конец).

Как же поступил дежурный врач, установив диагноз преэклампсии?
Он сразу же, при первом влагалищном исследовании (в 9 часов 

40 минут) вскрыл плодные оболочки (отошло около 150 мл прозрачных 
вод), назначил сернокислый магний (по 30 мл 20% раствора; первые 
2 инъекции с промежутком в 4 часа, последующие 2 — с промежутком 
в 6 часов). Все вмешательства производились под наркозом. Больная

была помещена в изолированную палату, где находилась под неотступ
ным наблюдением акушерки. В случае припадка судорог акушерка 
должна была не допустить падение больной с кровати; во избежание 
прикусывания языка рекомендовано ввести между коренными зубами 
резиновую треугольную пластинку (или ручку чайной ложки, оберну
тую марлей). Что касается кровопускания, то, по мнению дежурного 
врача, оно могло быть показанным лишь при ухудшении состояния 
больной.

Это оказалось серьезной ошибкой: необходимо было немед
ленно произвести кровопускание, так как оно могло бы предотвратить 
припадки эклампсии.

14/1 Г, 10 часов. Роженица ж алуется на головную боль, схватки через 5—6 минут, 
по 40—50 секунд. Артериальное давление 180/U5 мм, тазовый конец плода во входе в 
малый таз. Сердцебиение плода ясное, 136 ударов в минуту.

10 часов 40 минут. Роженица беспокойна, ж алуется на головную боль. Потуги 
через 5—6 минут, по 40—50 секунд, тазовый конец плода опустился в полость малого 
таза. Из половой щели выделяется меконий, сердцебиение плода 138 ударов в минуту, 
ясное, ритмичное.

11 часов 45 минут. Роженица по-прежнему беопокойна. Артериальное давление 
175/115 мм. Начались подергивания мимической мускулатуры лица, тонические, а з а 
тем клонические судороги всего тела. Длительность припадка 50 секунд. Во время 
припадка лицо роженицы посинело, изо рта показалась пенистая жидкость; зрачки 
широкие, реагируют на свет. Роженице дан наркоз. По окончании припадка роженица 
на каталке перевезена в родовую палату. Приводим здесь фотографии больной 
эклампсией (рис. 6 и 7) .

Сердцебиение плода 140 ударов в минуту.

Рис. 6. Больная эклампсией. Рис. 7. Родильница, перенесшая эклам
псию во время родов.
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Т а б л и ц а  2

Дифференциальные признаки судорожных припадков

Эклам псия Э пилепсия И с т е р и я  О пу х о л ь  головного Кро во изл ияние  в мозг
мозга

Начало заболе
вания

Продромальные
признаки

Возвращение со
знания

■орачки

Альбуминурия, 
отеки, гипертония

Глазное дно

Ц вет лица, дру
гие признаки

Во второй половине 
беременности

Головные боли, нару
шение зрения, боли под 
ложечкой, иногда рвота 

Амнезия после при
падка, иногда сопороз
ное, коматозное состоя
ние
Расширены

Обычно выражена триа
да симптомов или часть 
(два) из них

Изменено. Альбумилу- 
ричеокий ретинит 

Синюшный

До беременности; су
дорожные припадки мо
гут учащаться с первых 
ж е месяцев беремен
ности

Отсутствуют, иногда 
кратковременная аура 1

Быстрое

Сужены

Отсутствуют

Часто нормальное 

Синюшный

Д о беременности

Отсутствуют

Быстрое

Отсутствуют

Нормальное

Больная не нано
сит себе во время 
припадков ника
ких повреждений

Головные боли, 
рвота

Медленное

Анизокория, за 
стойные соски

Отеки, альбуми
нурия отсутствуют, 
гипертония не по
стоянна 

Застойные соски

Часто бледность, 
брадикардия

Внезапное начало

Отсутствуют

М ожет быть длитель
ное бессознательное со
стояние, кома

Могут быть сужены 
(при кровоизлиянии в 
стволовую часть) или 
расширены, неравномер
ной ширины (анизоко-
рия)

Часто гипертония

Иногда изменено

Гиперемия лица, стер
торозное (хрипящее) ды 
хание. Гемиплегия. Спин
номозговая жидкость с 
примесью крови

1 Симптом, предшествующий эпилептическому припадку, стереотипно повторяющийся.ak
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С целью выяснения условий для родораэрешения произведено в л а г а л и щ н о е  
и с с л е д о в а н и е .  Раскрытие зева полное; из влагалищ а выделяется меканий; меж- 
вертельная линия почти в прямом размере малого таза; крестец слева; крестцовая 
впадина полностью выполнена.

Какой диагноз?
Наиболее обоснован диагноз эклампсии; о нем говорят картина 

развития болезни и характерные продромальные признаки (головная 
боль, нарушение зрения, рвота, альбуминурия, гипертония, отеки) и, 
наконец, припадок судорог с потерей сознания.

Однако припадки судорог наблюдаются не только при эклампсии, 
но и при других заболеваниях, как-то: при эпилепсии, истерии, опухолях 
головного мозга, кровоизлиянии в мозг. Каждый врач должен помнить 
о возможности сочетания указанных заболеваний с беременностью. 
В табл. 2 приведены основные дифференциально-диагностические призна
ки этих заболеваний. Принимая во внимание эти признаки, мы можем 
с уверенностью сказать, что судорожный припадок у больной Г-вой — 
проявление эклампсии.

Что следует предпринять?
Ввиду полного раскрытия зева и опускания тазового конца плода 

на дно таза необходимо срочно произвести (под ингаляционным нар
козом) извлечение плода; от кровопускания до извлечения плода и 
выхождения последа нужно воздержаться.

11 часов 50 минут. П од наркозом произведено извлечение плода за паховый 
сгиб. Плод женского пола, вес его 2680 г; извлечен без признаков асфиксии. У рож е
ницы разрыв промежности II степени. Артериальное давление 160/110 мм.

12 часов 15 минут. Самостоятельно выделился послед без дефектов. Кровопотеря
150 мл. Артериальное давление 170/110 мм. Под наркозом наложены швы на разрыв
промежности. Сделана вторая внутримышечная инъекция 20% раствора сернокислого 
магния (30 мл). Выпущено катетером 170 мл мочи.

12 часов 45 минут. Родильница пришла в сознание; ничего не помнит о происшед
шем. Пульс 80 ударов в минуту, ритмичный. Артериальное давление 150/100 мм. Ж а 
луется на головную боль. М атка хорошо сократилась; незначительные кровянистые 
выделения из влагалища.

14 часов 45 минут. Родильница в (сознании. Пульс 84 удара в минуту, ритмич
ный. Артериальное давление 160/110 мм. Незначительная головная боль. Родильница 
переведена из родовой палаты Щ изолированную затемненную палату; для наблюде
ния за родильницей выделена акушерка.

16 часов 30 минут. Самочувствие удовлетворительное. Головной боли нет. Пульс 
80 ударов в минуту, ритмичный. Артериальное давление 140/110 мм.

18 часов. Состояние удовлетворительное. Ж алоб родильница не предъявляет, 
дремлет. Пульс 76 ударов в минуту, ритмичный. Артериальное давление 140/100 мм. 
М атка плотная; дно ее на два поперечных пальца ниже пупка. Произведена третья 
инъекция 30 мл 20% раствора сернокислого магния.

24 часа. Родильница дремлет, жалоб не предъявляет. Артериальное давление 
140/90 мм, сделана четвертая инъекция 30 мл 20% раствора сернокислого магния.

Итак, у роженицы Г-вой с явлениями преэклампсии через 2 часа 
30 минут после поступления в лечебное учреждение возник в конце 
второго периода родов припадок эклампсии.

Можно ли  было предотвратить этот припадок и не было ли  допу
щено ошибок в процессе наблюдения за беременной в женской кон
сультации и в стационаре?

Да, безусловно подобные ошибки были допущены. Больная всего 
2 раза посетила женскую консультацию, причем первый раз только при 
35-недельной беременности- После того как были обнаружены явления 
нефропатии, больную направили в стационар, однако она поступила 
туда лишь через 8 дней; женская консультация не проверила, явилась 
ли Г-ва сразу в стационар. Когда беременная 3/II 1953 г. была выпи
сана из стационара после лечения по поводу нефропатии, то лечащему
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врачу необходимо было установить патронаж беременной на д о м у ', 
однако этого не сделали. Больную своевременно не госпитализировали 
повторно, и она поступила в стационар уже с классической триадой 
симптомов нефропатии и симптомами преэклампсии. Дежурный врач, 
установив диагноз преэклампсии и повышение артериального давления 
до 190/120 мм, должен был немедленно произвести кровопускание, а не 
откладывать его на более поздний срок. Все остальные лечебные 
мероприятия (раннее вскрытие плодных оболочек, изоляция больной, 
организация специального наблюдения и ухода, инъекции сернокислого 
магния, операция извлечения плода) были правильными.

Какое течение эклампсии наблюдается у  больных?
Развитие и течение преэклампсии и эклампсии далеко не всегда 

бывает таким типичным, как у Г-вой. Так, из опыта ленинградских 
акушеров за годы войны и блокады (1941— 1943) известно, что в этот 
период частота эклампсии резко возросла, а клиническое течение ее и 
симптоматология были весьма своеобразными. К. Н. Рабинович, 
И. И. Богоров, А. И. Анисимов, В. К- Порембский2 отметили резкое 
учащение эклампсии в 1941 г. В Ленинграде процент эклампсии возрос 
с 0,9 в 1940 г. до 7,3 в первой половине 1942 г. В 40% всех случаев 
эклампсия возникала у больных с нормальным или незначительно по
вышенным артериальным давлением при отсутствии резко выраженных 
отеков, тогда как у подавляющего большинства беременных в это вре
мя, наоборот, были колоссальные отеки. У 70% больных были незначи
тельные изменения со стороны мочи (альбуминурия до 0,066%о). Число 
припадков у 50% больных не превышало трех. Л. С. Павлова, наблю
давшая за 1930— 1945 гг. 370 больных эклампсией в Московском област
ном институте акушерства и гинекологии, также установила некоторые 
особенности клинического течения эклампсии в военные годы 
(1942— 1945): 1) более длительное бессознательное состояние после 
припадков, 2) увеличение (втрое) процента случаев стойкой гипертонии 
(до выписки из клиники). М. Н. Мусабекова, изучив материалы Мо
сковского института акушерства и гинекологии за 1948— 1953 гг., 
установила, что у преобладающего большинства больных эклампсией 
наблюдался всего лишь один припадок судорог, значительно реже 2—3 
припадка; вместе с тем за эти годы было 2 случая смерти от эклампсии: 
в одном от кровоизлияния в мозг, в другом — от эклампсии без 
судорог (см. следующее наблюдение, стр. 51). В прежние годы опи
сывались случаи эклампсии с десятками и даже больше 100 припадков. 
Так, М. О. Смурова (1940) описала случай эклампсии со 189 при
падками.

Учитывая приведенные данные, врачи-акушеры должны быть осо
бенно внимательны при диагностике поздних токсикозов (нефропатии, 
преэклампсии и эклампсии) и не отказываться от соответствующего 
диагноза, если не выявлены все классические симптомы. Вместе с тем 
надо помнить о важности дифференциальной диагностики при появле
нии судорожных припадков.

Течение эклампсии в настоящее время более благоприятно, чем в 
прежние годы, и число судорожных припадков обычно не превышает

1 При решении вопроса о возможности выписки из стационара необходимо учи
тывать индивидуальные особенности больной, условия ее быта, возможность строгого 
соблюдения диететического режима и систематического наблюдения женской консуль
тации. Если систематическое наблюдение невозможно, больная должна оставаться в 
родильном доме до конца беременности.

2 Сборник работ членов Ленинградского акушерско-гинекологического общества 
за время войны и блокады. Гоомедиздат, 1943, стр. 47—72.
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3—4; однако заболевание эклампсией остается и сейчас крайне опас
ным как для матери, так и для плода.

Возвратимся к истории болезни Г-вой.

15/11, 9 часов. Родильница спала 7 часов; ж алоб не предъявляет. Пульс 76 ударов- 
в минуту, ритмичный. Артериальное давление 125/70 мм. М атка плотная, на два паль
ца ниже пупка; незначительные кровянистые выделения из влагалища. За сутки вы
делено 880 мл мочи.

Моча: удельный вес 1021, белка 0,19%о, эритроциты единичные свежие в пре
парате.

В дальнейшем самочувствие родильницы с каждым днем улучшалось: отек» 
спадали, артериальное давление с 20-го дня после родов стойко установилось на циф
рах 125/70 мм.

С 26/11 в моче лишь следы белка; патологических элементов в осадке не обнару
жено, Со стороны крови при двукратном исследовании такж е не было выявлено от* 
клонений от нормы.

5 /III родильница со здоровым ребенком выписана домой. Д ана справка о про- 
длении послеродового отпуска на 2 недели.

В дополнение укажем, что в случае возникновения эклампсии на 
дому необходимо провести следующие мероприятия:

1) сделать инъекцию 1 мл 1% раствора морфина;
2) перевезти больную в машине скорой помощи в стационар; врач) 

или акушерка, сопровождающие больную, должны иметь резиновую 
треугольную пластинку (или ложку, ручка которой обернута марлей), 
чтобы ввести ее между коренными зубами в случае возобновления 
судорог;

3) в санитарном пропускнике родильного дома провести санитар
ную обработку и осмотр под ингаляционным наркозом;

4) после обработки перевести больную в специальную изолирован
ную затемненную палату. Дальше проводят лечение по методу Стро
ганова. В сельской местности (при отсутствии хороших дорог) транс
портировка больных эклампсией недопустима. Вызванный к больной 
врач должен проводить лечение на месте (в участковой больнице, 
в колхозном родильном доме, на фельдшерско-акушерском пункте).

Выше (стр. 31) мы указывали, что отдаленные последствия 
поздних токсикозов в ряде случаев бывают неблагоприятными, в связи: 
с чем каждая женщина, перенесшая токсикоз, должна быть под дли
тельным систематическим наблюдением акушера-гинеколога и терапев
та. В случае возникновения повторной беременности вопрос о возмож
ности ее сохранения решается лишь после тщательного всестороннего- 
обследования женщины. Как правило, сохранить беременность можно 
при условии систематического наблюдения врача в течение всей бере
менности и строгого соблюдения режима. Как часто рецидивирует 
эклампсия при последующих беременностях? По Д. П- Бровкину, по
вторная эклампсия наблюдалась в 5,5%, по К- Н. Жмакину — 
в 3,4% случаев.

Э п и к р и з

Г-ва поступила в акушерскую клинику с явлениями преэклампсии.. 
С 35-й недели беременности лечилась в стационаре по поводу нефропа
тии. Однако после выписки из стационара не была под наблюдением 
врача. Через И дней вновь поступила в стационар с резко выраженны
ми явлениями преэклампсии. За эти дни прибавила в весе 4 кг. Во вто
ром периоде родов наступил припадок эклампсии. В акушерской 
клинике проведено лечение по Строганову. Плод извлечен за паховый 
сгиб. Родильница со здоровым ребенком выписана домой. Приве
денное наблюдение убедительно показывает, что поздняя явка беремен
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ной к врачу и отсутствие патронажа лишают возможности применить 
эффективные меры профилактики и провести своевременное лечение
токсикоза.

Эклампсия. Кесарево сечение
Р-ва, 36 лет, поступила в акушерскую клинику 10/1V 1955 г. в  М часов 15 минут. 

Повторная рвота, головная боль и носовое кровотечение. Беременность сроком 35—36 
недель.

Анамнез. В детстве 'перенесла корь, в 1945 и в 1954 гг. — бартолинит; в  1954 г. 
по этому поводу был сделан разрез гнойника. Взрослой болела ангиной, гриппом.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 15 лет, через 28 дней, по 5—6 
дней, безболезненные. Последняя менструация с 6 по 10/VIII 1954 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  П оловая жизнь с 25 лет. М уж у 38 лет, здоров. П ослед
нее половое сношение 2 месяца тому назад.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  Беременность вторая. П ервая беременность 
(в 1945 г.) закончилась на IV месяце самопроизвольным абортом без осложнений.

Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  Ж енскую консультацию во время 
второй беременности посетила 6 .раз; впервые 13/XII 1954 г. при 16-недельной бере
менности. Во время осмотра отклонений от нормы не было обнаружено. Артериальное 
давление 105/80 мм. При третьем осмотре в консультации 26/1 1955 г. отмечена одут
ловатость лица, .15/11 выявлено значительное увеличение веса (за 3 недели на 1700 г),
следы белка в моче; артериальное давление 140/85 мм. В этот ж е день больная была
госпитализирована с диагнозом нефропатии.

Находилась в отделении патологии беременности с 15 по 24/II 1955 г. Отмечались 
небольшие отеки, головная боль, утомляемость. Артериальное давление при поступле
нии 140/80 мм, 115/65 мм при выписке.

Троекратное исследование мочи обнаружило следы белка; патологических эле
ментов в осадке не было.

Кровь 16/11:

НЬ 10,3 г%
(62 единицы), 

эр. 3 900 000,
цветной показатель 0,79; 
л. 9 400, 
э . 1»/о,
п. 6%, 
с. 72%, 
лимф. 16%, 
мон. 5°/о;
РОЭ 32 мм в час.

Окулист больную не осматривал
Лечение: молочно-растительная диета, ограничение жидкости до 600 мл в сутки. 

За время лечения потеряла в весе 0,7 кг. Диурез положительный.
24/11 выписана без отеков и без каких-либо ж алоб под наблюдение женской кон

сультации; диагноз .нефропатии не подтвердился. При осмотре в женской консульта
ции 17/Ш (через 3 недели после выписки из стационара!) обнаружено повышение 
артериального давления (особенно минимального) до 145/100 Мм.

Лечение проводится амбулаторно. 24/111 выявлено прибавление веса на 600 г за 
неделю. Артериальное давление 140/100 мм. Ж алобы  на головные боли, мелькание 
мушек перед глазами. При осмотре окулистом установлено сужение артерий. Вновь 
назначено амбулаторное лечение (сернокислый магний внутрь, постельный режим, 
молочно-растительная диета) без патронажа. При осмотре (шестом) 30/111 обнару
жены отеки на лице и руках. Ж алобы  на мелькание изредка мушек перед глазами. 
Артериальное давление 135/85 мм. Потеря в весе (с 24/I1I) на 800 г. Назначен повтор
ный осмотр 4/1V; больная не явилась. 5/1V, по словам патронажной сестры, посетив
шей больную на дому, она чувствовала себя хорошо.

9/IV в 10 часов утра ела соленые грибы. 10/IV в б часов утра внезапно появились 
резкие боли в подложечной области и повторная рвота. Вызванный врач неотложной 
помощи поставил диагноз отравления грибами и ввел подкожно атропин. Однако боли 
в подложечной области усилились, появилось носовое кровотечение и ' резкая головная 
боль. С этими симптомами больная й поступила в 11 часов. 15 .минут в клинику. По 
словам муж а, больная последние 2 недели ж аловалась на головные боли, мелькание 
мушек перед глазами.

Общее обследование. Состояние при поступлении крайне тяжелое, больная вскоре 
потеряла сознание. Температура 36,7°.

23/11:

НЬ 10,8 г°/о 
(65 единиц), 

эр. 4 100 000, 
цветной показатель 0,79; 
л. 10 200, 
э. 1%, 
п. 10%, 
с. 75°/о, 
лимф. 10%, 
мон. 4% ;
РОЭ 33 мм в час.
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При осмотре в палате больная в беооознательном состоянии, цианоз губ и кон
чиков пальцев. Пульс 78 ударов в минуту, ритмичный, напряженный; артериальное 
давление 200/115 мм. Со стороны сердца патологических изменений не обнаружено, 
в легких везикулярное дыхание. Катетером получено 5 мл мутной мочи, которая при 
кипячении полностью свернулась.

Акушерское обследование. Ж ивот выпячен, продолговатоовальной формы; окруж 
ность его 88 см. Плод в первом продольном положении, головном предлежании. 
Сердцебиение плода 136 ударов в минуту, несколько приглушенное. Схваток нет.

Какой диагноз?
1. Гипертоническая болезнь. Кровоизлияние в мозг.
2. Уремическая кома.
3. Печеночная кома.
4. Диабетическая кома.
5. Эклампсия. Кровоизлияние в мозг.
Кровоизлияния в мозг встречаются по преимуществу при гиперто

нической болезни III стадии. Подобные инсульты возникают внезапно 
или же, чаще, после предвестников — головной боли, головокружения. 
Для диагноза гипертонической болезни у Р-вой нет ни анамнестических, 
ни объективных данных: ни до, ни во время беременности (до 15/11) 
не отмечено повышения артериального давления; при объективном ис
следовании не была установлена столь часто встречающаяся при гипер
тонической болезни гипертрофия левого желудочка и акцент второго 
тона над аортой.

Таким образом, у нас нет оснований для диагноза кровоизлияния 
в мозг в результате гипертонической болезни.

Уремическая кома возникает у лиц, которые перенесли нефрит; 
в анамнезе у них имеются указания на головные боли в течение дли
тельного времени, бессонницу, носовые кровотечения, анемию, кожный 
зуд. При обследовании подобных больных обращает на себя внимание 
запах мочи изо рта, шум трения плевры и перикарда вследствие выде
ления мочевины на серозных оболочках, гипертрофия левого желудочка, 
гипертония. При осмотре на слизистых оболочках полости рта и десен 
часто обнаруживают язвенный стоматит и гингивит; возникновение язв 
на слизистой оболочке желудка, тонкого и толстого кишечника влечет 
за собой появление уремического язвенного колита. Ни анамнез, ни 
объективное исследование Р-вой не дают оснований для диагноза уре
мической комы.

Печеночная кома является обычно результатом выключения дея
тельности печени в процессе развития гепатита и атрофического цирро
за печени. В таких случаях отмечается значительная желтуха, умень
шение печеночной тупости, отсутствие белка в моче, наличие в ней 
лейцина и тирозина. На основании данных анамнеза и общего обследо
вания больной мы не можем поставить диагноз печеночной комы.

Диабетическая, или ацидотическая, кома возникает в тех случаях, 
когда резко снижается усвоение сахара тканями. Наблюдается гипере
мия лица, гипотония глазных яблок (отнятие влаги от стекловидного 
тела), запах ацетона изо рта, частый малый пульс, падение артериаль
ного давления, глубокое и частое дыхание (так называемое большое 
дыхание Куссмауля), гипергликемия, появление кетоновых тел и са
хара в моче. У больной Р-вой отсутствуют все указанные выше при
знаки, поэтому мы можем отвергнуть диагноз диабетической комы.

Наличие беременности, указание на заболевание нефропатией, 
анамнез, свидетельствующий о постепенном (в течение последних 2 не
дель) развитии болезненных симптомов, высокое артериальное давле
ние, мозговые симптомы — все это дает нам достаточно оснований для 
диагноза эклампсии. Отсутствие судорог при наличии всех перечислен
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ных выше симптомов отнюдь не говорит против диагноза эклампсии, так 
как известно, что при наиболее тяжелых формах эклампсии судорог 
не возникает (эклампсия без судорог — eclampsia sine convul- 
sionibus, seu eclampsia sine eclampsia). Крайне тяжелое состояние и 
потеря сознания позволяют нам высказать предположение об осложне
нии эклампсии кровоизлиянием в мозг.

Решено провести следующие мероприятия: 1) кровопускание,
2) инъекции сернокислого магния и глюкозы. В случае дальнейшего 
ухудшения состояния больной могут возникнуть показания к спиналь
ной пункции и срочному родоразрешению.

11 часов 20 минут. Кровопускание (300 мл). Артериальное давление снизилось до 
140/100 мм. Внутримышечно введено 30 мл 20% раствора сернокислого магния и внут
ривенно 60 мл 40°/с раствора глюкозы. Больная по-прежнему без сознания.

11 часов 25 минут. Начались фибриллярные подергивания мимической мускула
туры лица, перешедшие в тетаническое сокращение мышц всего тела, диафрагмы; 
дыхание остановилось. После этого появились клонические судороги туловища, верх
них конечностей, пена изо рта; лицо приобрело резко синюшную окраску. Припадок 
судорог продолжался около 1 минуты, после чего вновь наступила кома. Состояние 
больной крайне тяжелое. Пульс 80 ударов в минуту, ритмичный, напряженный. Зрачки 
широкие, слабо реагируют на свет.

11 часов 30 минут. Второй припадок судорог в течение 1 минуты. После припадка 
артериальное давление упало до 100/60 мм. Пульс 80 ударов в минуту, ритмичный, 
легко сжимаем. Появилось дыхание Чейн-Стокса.

11 часов 45 минут. Третий припадок судорог.

Какой же диагноз? Какова дальнейшая терапия?
Появление типичных судорожных припадков еще больше подтвер

дило поставленный нами диагноз эклампсии, хотя судороги, кроме 
указанных выше заболеваний, могут наблюдаться и при эпилепсии, 
истерии, опухоли мозга. Однако на основании приведенных выше дан
ных развития заболевания и картины припадков судорог мы можем 
исключить эпилепсию, истерию, опухоль мозга (подробнее о дифферен
циальной диагностике судорог см. стр. 47) и остановиться на диагно
зе эклампсии.

Крайне тяжелое состояние больной побудило срочно произвести 
спинальную пункцию (между III и IV поясничным позвонком). При 
этом получено 18 мл спинномозговой жидкости, окрашенной кровью; 
наличие крови явилось серьезным подтверждением кровоизлияния 
в мозг.

12 часов. Артериальное давление 200/120 мм. Больная по-прежнему в бессозна
тельном состоянии. Пульс 120 ударов в минуту, малый, напряженный; при выслушива
нии сердца акцент на втором тоне аорты. Схваток нет. Сердцебиение плода 130 ударов 
в минуту, ритмичное.

С целью выяснения вопроса о возможности родоразрешения через естественные 
родовые пути сделано в л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е  (под ингаляционным 
наркозом). Влагалище нерожавшей женщины, стенки его малоподатливы. Шейка не 
сглажена, размягчена; наружный зев закрыт. Через своды высоко определяется голов
ка, подвижная над входом в таз.

Собран консилиум в составе акушеров, невропатолога, терапевта, которые под
твердили диагноз эклампсии, осложненной кровоизлиянием в мозг.

Какова дальнейшая терапия?
1) консервативное лечение по методу Строганова;
2) оперативное родоразрешение с одновременным лечением по 

методу Строганова.
В настоящее время огромное большинство акушеров как в СССР, 

так и за рубежом придерживается принципов консервативного лечения 
эклампсии.

Возможно ли дальше продолжать консервативное лечение Р-вой? 
Прогрессирующее ухудшение ее состояния, несмотря на проведенное
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лечение (кровопускание, инъекция сернокислого магния, спинальная 
пункция), наличие живого плода побуждают нас отказаться от консер
вативной терапии и обсудить вопрос о способах немедленного родо- 
разрешения.

Одним из компонентов метода Строганова является бережное родо- 
разрешение, как, например, наложение щипцов, извлечение плода за 
тазовый конец при достаточном раскрытии маточного зева. Однако у 
Р-вой нет еще родовой деятельности и канал шейки матки закрыт; сле
довательно, родоразрешение не может быть произведено указанными 
выше бережными способами.

Какую же операцию следует произвести с целью родоразрешения?
1) метрейриз,
2) влагалищное кесарево сечение,
3) абдоминальное кесарево сечение.
Операция метрейриза может быть произведена больной Р-вой 

лишь после предварительного расширения шейки матки с помощью 
металлических расширителей Гегара. Кроме того, целесообразно одно
временно применить средства, стимулирующие сократительную деятель
ность матки. Длительность родового акта при метрейризе, по данным
С. И. Ершова, 30 часов, по К. Н. Ж м а к и н у -^ д о  35 часов. Введенный 
в матку метрейринтер является сильным раздражителем: баллон ока
зывает давление на стенки матки, что приводит к развитию родовой 
деятельности.

Учитывая большую длительность родов и крайнюю нежелатель
ность перераздражения стенок матки, мы решительно отвергаем при 
эклампсии операцию метрейриза; она особенно опасна при крайне тя
желом течении эклампсии и подозрении на кровоизлияние в мозг.

Кесарево сечение при эклампсии также нежелательно, однако в 
исключительных случаях оно может быть показано. Показания к родо- 
разрешению с помощью кесарева сечения возникают при отслойке сет
чатки, начинающемся отеке легких, длительном бессознательном со
стоянии, безуспешности систематической консервативной терапии и 
кровопускания.

Какую же форму кесарева сечения избрать у больной Р-вой — вла
галищное или абдоминальное? Влагалищное кесарево сечение имеет те 
преимущества, что оно проводится внебрюшинно и не связано с рассе
чением тела матки; послеоперационный период протекает вполне благо
приятно. Однако необходимо учесть, что Р-вой 36 лет, что родовые пути 
ее не подготовлены, а плод уже жизнеспособный (35—36-недельная 
беременность). Исходя из всего изложенного, мы решили произвести 
абдоминальное кесарево сечение.

12 часов 30 минут. Операция классического кесарев,а сечения (под эфирным ин
галяционным наркозом). Извлечена ж ивая недоношенная девочка весом 1850 г, ростом 
43 см. Послед удален рукой. Кровопотеря во время операции 300 мл.

14 часов. Состояние больной прогрессивно ухудшается. Пульс очень частый, не 
сосчитывается. Назначены внутримышечные инъекции кардиазола (10% раствор —
1 .мл), подкожное введение стрихнина (0,1°/о раствор — 1 мл), холод «а голову.

15 часов 45 минут. При явлениях прогрессирующего упадка сердечной деятель
ности наступила смерть.

11/IV 1955 г. аутопсия. Н абухание головного мозга. Кровоизлияние и обширное 
размягчение в левом полушарии мозга с разрушением стенки бакового желудочка. 
Множественные очаговые кровоизлияния в мягкие оболочки головного и спинного 
мозга. Многочисленные кровоизлияния в капсулу, паренхиму печени, жировая ди
строфия ее. Мелкоточечные кровоизлияния в слизистую оболочку желудка. П аренхима
тозная дистрофия почек и миокарда. Левосторонний гидросальпинкс. Субсерозная мио
ма матки. Мелкие кисты в левом яичнике, желтое тело — в правом. Неполная инво
люция матки.
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Летальность и мертворождаемость при эклампсии

Т а б л и ц а  3

Название учреждения Автор Годы Число боль
ных эк

лампсией

М етод терапии
1 М атерин- 
| ская ле

тальность 
1 в %

М ертворождае- 
1 мость 
1 в %

Общая 
см ер т н оет  
дет ей  в %

Свердловский институт 
ОММ

То же

Акушерско-гинеколо
гические учреждения 
Ленинграда 

Сборная статистика

К. П. Фирсова 

Э. С. Малкина

Д. П. Бровкин

В. В. Строганов

1932— 1935

1940-1948

1940

1940

461 

967 

2 307

Активный хирургиче
ский

Консервативная тера
пия по Строганову — 
Бровкину 

Консервативная тера
пия, сернокислый магний

То же

9 ,3 - 1 6 ,2

4 ,8

3 ,5

4,1

1 4 ,5 -1 6 ,2

8

14,6

отечественных и ино
странных авторов 

Сборная статистика 
отечественных и ино Д. П. Бровкин 1940 4 212 »  » 5,4
странных авторов 

Акушерско-гинеколо
гическая клиника меди
цинского института, Ста
лине К. Н. Ж макин 1933-1939 96 »  » 4 ,3

Родильный дом № 1, 
Магнитогорск И. А. Гринавич 1940-1951 167 » » 7 ,7 — —

Родильный дом имени 
В. Ф. Снегирева, Л е
нинград Н. Ф. Бедняков 1936— 1945 810 » » 7 ,4 i 15,8 29,8 '

Акушерско-гинеколо- 
гичеекая клиника II Мо
сковского медицинского 
института В. Н. Власов-Денисов 1931-1951 506 » » 1,9 16,6

Родильный дом, Р я 
зань И. А. Покровский 1936-1954 164 » » 1,8 — —

1 Б ез второго полугодия 1941 г. и 1942 г. (когда летальность повысилась до 19,5%) 2,7Vo.ak
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З а к л ю ч е н и е :  «рмерть наступила от эклампсии, осложнившейся кровоизлиянием 
в головной мозг, которое вызвало разрушение обширных территорий серого и белого 
вещества мозга.

Новорожденная заболела на 18-й день жизни диспепсией и двусторонней пневмо
нией; смерть наступила 5/V  1955 г.

В нашей клинике с 1948 г. был еще один случай смерти от эклам
псии без судорог. Ввиду большой редкости подобной формы эклампсии, 
приведем краткие выдержки из истории болезни этой больной.

К-ва, 42 лет, повторнородящ ая, поступила в клинику 30/1 1948 г. по поводу схва
ток. При поступлении состояние удовлетворительное, небольшие отеки на ногах, арте
риальное давление 160/95 мм. Моча: белка 3,3%о, единичные гиалиновые цилиндры.

Диагноз: беременность сроком 40 недель. Нефропатия.
Назначены инъекции сернокислого магния, сделано кровопускание (350 мл). 

В начале периода раскрытия внезапно наступила смерть при явлениях удушья и каш 
ля; черты лица заострились, появился резкий цианоз. На вскрытии обнаружены: зер
нистая дистрофия и ожирение печеночных клеток; тромбы и эмболии в венах; очаговые 
некрозы; точечные кровоизлияния в белое вещество головного мозга; кровоизлияния 
в легких; отек легких. Пагологоанатомичеокий диагноз: эклампсия без судорог.

По данным всех авторов, эклампсия без судорог является крайне 
тяжелым заболеванием и обусловливает очень высокую летальность.

Летальность от эклампсии в нашей стране в последние годы значи
тельно снизилась по сравнению с 20—30-ми годами текущего века, 
когда она достигала 12,3—24,3°/о (С. А. Селицкий, JI. А. Гусаков,
Г. О. Котельников). Однако это заболевание остается и в настоящее 
время крайне опасным. В табл. 3 приведены данные о летальности и 
мертворождаемости при эклампсии, по данным ряда учреждений СССР.

При анализе историй болезни Р-вой как в стационаре, так и в жен
ской консультации обращают на себя внимание некоторые особенности 
развития токсикоза, а также диагностические, терапевтические и орга
низационные ошибки, допущенные при ведении больной. В женской 
консультации при 25—26-недельной беременности была правильно диаг
ностирована нефропатия (увеличение веса за 3 недели на 1700 г, по
вышение артериального давления до 140/85 мм, жалобы на головные 
боли). Однако в стационаре недостаточно фиксировали внимание на 
этих симптомах, не обследовали глазное дно. При снижении артериаль
ного давления до 115/65 мм Р-ва была выписана под наблюдение кон
сультации. Патронаж в дальнейшем не устанавливается, и больная 
является на повторный осмотр к врачу лишь 17/1II, т. е. через 3 недели 
после выписки из клиники. Несмотря на появление симптомов нефропа
тии с переходом в преэклампсию — повышение артериального давления 
(особенно минимального) до 140/100 мм, чрезмерное увеличение веса, 
заключение окулиста о сужении артерий, следы белка в моче, жалобы 
на головные боли и мелькание мушек перед глазами (изредка), пре
эклампсия не диагностируется, и больная срочно не госпитализируется; 
назначается сернокислый магний (внутрь), постельный режим, молоч
но-растительная диета. Больная не патронируется; при осмотре через 
неделю врач вновь недооценивает состояние больной, хотя она по-преж
нему жалуется на мелькание мушек перед глазами (изредка); врача 
успокаивает снижение артериального давления до 135/85 мм, потеря в 
весе на 800 г. Больную только через неделю посетила патронажная 
сестра, по словам которой беременная чувствовала себя хорошо. М еж
ду тем, со слов мужа, Р-ва отмечала мелькание мушек перед глаза
ми, у нее были носовые кровотечения, в последние дни появилась 
головная боль.

Приведенное наблюдение со всей остротой свидетельствует об ог
ромной важности систематического наблюдения во второй половине бе
ременности, о возможности развития тяжелого токсикоза, несмотря на
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отсутствие выраженной классической триады симптомов (повышение 
артериального давления, отеки, альбуминурия).

Э п и к р и з

Р-ва, 36 лет, поступила в клинику с преэклампсией, которая быстро 
перешла в эклампсию, осложнившуюся кровоизлиянием в мозг. Родо- 
разрешение путем классического кесарева сечения. Смерть через 4 ча
са 30 минут после поступления в клинику.

* **
Добавление. Огромный коллективный опыт советских акушеров до

казал полную обоснованность ведущих принципов терапии эклампсии,, 
преэклампсии и тяжелых форм нефропатии по В. В. Строганову — ле
чебно-охранительного режима, раннего вскрытия плодного пузыря, бе
режного родоразрешения. Вместе с тем вполне оправданы поиски новых, 
более эффективных (чем магний) лекарственных препаратов, а такж е 
предложение ряда авторов (М. А. Петров-Маслаков, Д. Ф. Чеботарев, 
Р. Г. Бакиева) ограничить и даже совсем отказаться от кровопусканий.

Еще в 30-х годах В. В. Строганов признал обоснованным замену 
хлоралгидрата сернокислым магнием (по В. В. Савичу и Д. П. Бровки
ну). Однако и этот препарат не лишен недостатков: инъекции его бо
лезненны, гипотензивный эффект непродолжителен и непостоянен, ро
довая деятельность часто ослабляется. В настоящее время накоплен 
достаточный опыт (Л. С. Персианинов, А. М. Фой, И. П. Иванов,
В. И. Бодяжина), подтверждающий целесообразность сочетания тера
пии магнием с аминазином, резерпином, эуфиллииом, а также примене
ния этих средств без магния. При сочетании магния с указанными 
выше средствами можно уменьшить частоту инъекций (до двух в сут
ки) и дозу магния (до 10— 12 г). Аминазин применяется при тяжелых 
формах токсикоза внутривенно (2 мл 2,5% раствора) вместе с 40 мл 
40% раствора глюкозы, при более легких формах — по 25 мг (внутри
венно, внутримышечно); ib сутки не более 3—4 раз (до 75— 100 мг).. 
Резерпин назначается в таблетках по 0,25 мг 2 раза  в день, эуфил- 
лин — ,в таблетках по 0,1—0,2 г 2—3 раза  в день.

При поздних токсикозах беременных нередко обнаруживают ане
мию, пипопротеинемию, гипоксию и наклонность к 'кровотечениям в 
третьем периоде родов и в раннем послеродовом периоде. Кроме того, 
как установлено Р. Г. Бакиевой, кровопотеря (даже незначительная) 
нередко вызывает у этих больных состояние коллапса. При своевремен
ном (во время беременности) применении указанных выше средств 
можно значительно ограничить показания к кровопусканиям и при не
значительных мозговых симптомах ограничиться применением пиявок 
(5—6) на сосцевидные отростки. Однако при остро нарастающих 

симптомах токсикоза (высоком артериальном давлении, выраженных 
мозговых симптомах) мы вынуждены (в порядке неотложной помощи^ 
и в настоящее время прибегать к кровопусканиям.ak
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ГЛАВ А II

БЕРЕМЕННОСТЬ И ЭКСТРАГЕНИТАЛЬНЫЕ 

ЗАБОЛЕВАНИЯ

БЕРЕМЕННОСТЬ И ГИПЕРТОНИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ

Беременность. Гипертоническая болезнь I стадии. Нефропатия
Б-ая, 37 лет, наступила в  отделение патологии беременности 10/Х 1954 г. Голов

ные боли, легкая утомляемость. Беременность сроком 33 недели.
Анамнез. В детстве болела корью, в 1943 г. — малярией и колитом. С весны 

1952 г. появились головные боли; артериальное давление было 140/90 мм; систематиче
ски не лечилась.

Наследственность не отягощена. Бытовые условия удовлетворительные.
М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 13 лет, установились сразу, 

через 3 недели, по 3—4 дня, в умеренном количестве, безболезненные. Последняя мен
струация с 23 по 26/111 1954 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  П оловая жизнь с 25 лет. Д о 11953 г. предохранялась от 
беременности (прерванное половое сношение). М ужу 39 лет; венерическими болезня
ми не болел.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я— настоящ ая беременность первая.
Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  Ж енскую консультацию впервые 

посетила при 10— 11-недельной беременности; артериальное давление равнялось 
140/90 мм. В дальнейшем посещала консультацию 2—3 раза в месяц. Артериальное 
давление было следующим:

в 12 недель беременности— 135/90 мм, с 16-й до 31-й недели— 120/80 мм, в 32 не
д е л и —■ 130/110 мм, в 33 недели— 150/90 мм.

Ввиду значительного повышения максимального артериального давления, голов
ной боли, утомляемости госпитализирована 10/Х 1954 г. с диагнозом нефропатия (?). 
Повторные (ежемесячные) исследования мочи патологических изменений не обнару
жили. В крови при 11-недельной беременности установлено 11,5 г% (69 единиц) ге
моглобина.

Общее обследование (при поступлении в отделение патологии беременности 10/Х). 
Состояние удовлетворительное. Ж алуется на головные боли, легкую утомляемость. 
Раздраж ительна, возбудима. Отеков нет. Вес 78 кг, рост 160 ом.

О р г а н ы  к р о в о о б р а щ е н и я .  Артериальное давление 150/90 мм. Со стороны 
сердца .при физнкальном, электрокардиографическом и рентгенологическом обследова
нии патологических изменений не обнаружено.

И с с л е д о в а н и е  г л а з н о г о  д н а .  Соски зрительных нервов бледные, арте
рии сужены, вены без изменений.

И с с л е д о в а н и е  к р о в и :  НЬ 11 г% (66 единиц), эр. 4 000 000, л. 9 000; 
РОЭ 25 мм в час. Со стороны формулы белой крови патологических изменений не 
обнаружено.

О р г а н ы  д ы х а н и я  без отклонений от нормы.
О р г а н ы  п и щ е в а р е «  и я без отклонений от нормы.
М о ч е в ы е  о р г а н ы .  При исследовании мочи патологических изменений не 

найдено. Диурез положительный. Функциональная проба по Зимницкому показала, что 
концентрационная способность почек хорошо сохранена (удельный вес мочи 1025). 
Остаточный азот в крови 30 мг0/».

Акушерское обследование. Околососковые кружки пигментированы. Из молочных 
ж елез выделяется в небольшом количестве густой секрет желтого цвета (молозиво).
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Ж ивот вытянуто-овальной формы. Дно матки :на 30 см выше ло.на. Плоя «о втором 
продольном положении, головном предлежании; головка подвижна над входом в таз. 
'Сердцебиение плода 128 ударов в минуту, ритмичное, справа от срединной линии, на 
уровне пупка.

Размеры таза 26, 29, 31, 21 см.

Какой диагноз?
1. Нефропатия беременных.
2. Хронический нефрит.
3. Симптоматическая гипертония.
4. Гипертоническая болезнь.
Нефропатия беременных обычно характеризуется триадой симпто

мов: отеки, альбуминурия, гипертония. Однако сочетание трех этих 
признаков встречается не у всех больных, и диагноз нефропатии может 
быть поставлен и при наличии двух из этих признаков. Что касается 
моносимптомного токсикоза беременности в форме гипертонии 
(М. А. Петров-Маслаков) или так называемой токсической гипертонии 
беременных (И. Ф. Жорданиа), то подобная форма токсикоза встре
чается редко и представляет собой обычно проявление гипертонической 
болезни во время беременности или нефропатии. Н. Л. Стоцик и 
Т. И. Орлова (1952) также считают, что при обнаружении у беремен
ной гипертонии без отеков и альбуминурии следует думать о гиперто
нической болезни, а не о моносимптомном токсикозе.

При дифференциации указанных выше четырех заболеваний не
обходимо учитывать:

1) данные анамнеза,
2) срок появления болезненных симптомов,
3) наличие, характер и распространенность отеков,
4) данные обследования сердца,
5) изменения со стороны мочи и функции моч-еотделения,
6) цифры остаточного азота в крови.
Анамнестические данные могут указывать на перенесенное ранее 

заболевание почек в форме нефрита, повышение артериального давле
ния еще до наступления беременности. Острому нефриту обычно пред
шествуют грипп, ангина, стрептококковые инфекционные заболевания.

Больная Б-ая указывает, что повышение артериального давления 
было впервые установлено 2‘/г года назад (весной 1952 г.), когда она 
обратилась к врачу по поводу головных болей. Эти данные анамнеза 
являются очень важными: они говорят о том, что заболевание возникло 
до наступления настоящей беременности.

Врачи женских консультаций должны строго придерживаться пра
вила — систематически измерять артериальное давление у каждой бе
ременной и гинекологической больной, а также при профилактическом 
медицинском осмотре. Эти данные имеют важнейшее значение для 
своевременной диагностики таких заболеваний, как нефропатия, гипер
тоническая болезнь. В анамнезе больных, страдающих гипертонической 
болезнью, нередко встречаются жалобы на характерные гипертониче
ские симптомы: головные боли, плохая переносимость жары, носовые 
кровотечения, мелькание мушек перед глазами, обмороки.

Определение орока появления болезненных симптомов во время 
беременности также помогает поставить правильный диагноз. Так, при 
нефропатии симптомы заболевания обычно выявляются не раньше 
20 недель беременности. У больных нефритом, симптоматической гипер
тонией заболевание проявляется гораздо раньше — с первых же меся
цев беременности. У больной Б-ой повышение артериального давления 
до 140/90 мм было установлено уже с первых недель беременности 
(с 10 недель).
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Третий признак, наличие которого учитывается при дифференциаль
ной диагностике указанных выше заболеваний, это отеки. У Б-ой ни при 
повторном определении веса тела в женской консультации, ни при 
осмотре во время поступления в стационар не было обнаружено ни 
чрезмерного (сверх 300—350 г в неделю) нарастания веса, ни отеков. 
Это в известной мере говорит против диагноза нефропатии и хрониче
ского нефрита. При хроническом нефрите возникают отеки не только' 
на лице, но наблюдаются скопления жидкости и в серозных полостях,, 
чего не бывает при нефропатии. Во время физикального, электрокардио
графического и рентгенологического обследования сердца Б-ой не 
было найдено никаких изменений. Нефропатия, как правило, не сопро
вождается изменениями со стороны сердца; при гипертонической болез
ни и хроническом нефрите весьма рано возникают гипертрофия левого 
желудочка и изменения электрокардиограммы. При исследовании мочи 
мы не обнаружили ни альбуминурии, ни патологических элементов в 
осадке мочи; уровень остаточного азота в крови (30 мг%) не превышал 
нормы. Между тем при остром нефрите обычно обнаруживаются гема
турия и разнообразные формы цилиндров.

Таким образом, нами не установлено никаких признаков наруше
ния функций мочевыделения и мочеотделения. Все это говорит против 
диагноза острого и хронического нефрита, нефропатии и II и III стадии 
гипертонической болезни. Изменения, обнаруженные при исследовании 
глазного дна, наблюдаются при всех указанных выше заболеваниях.

Резюмируя данные анамнеза и всестороннего обследования боль
ной, мы можем поставить диагноз гипертонической болезни и беремен
ности сроком 33 недели; диагноз нефропатии, с которым была направле
на больная, следует считать ошибочным. Однако прав был врач 
женской консультации, направивший больную в стационар, так как 
сочетание беременности и гипертонической болезни требует тщательно
го обследования и настойчивого лечения.

Г. Ф. Ланг пишет (1948), что «необходимо стремиться к строгому 
разграничению понятий „гипертония" и „гипертоническая болезнь"».. 
Другими словами, следует разграничивать симптоматическую гиперто
нию и гипертоническую болезнь. Симптоматическая гипертония, соглас
но А. Л. Мясникову, может наблюдаться при следующих болезненных 
состояниях: 1) почечная гипертония, 2) эндокринная гипертония (бо
лезнь Кушинга-Яценко, некоторые формы акромегалии), 3) гемодина- 
мическая гипертония (например, при сужении перешейка аорты) г
4) гипертония при органических поражениях центральной нервной си
стемы.

Имеем ли мы основания для того, чтобы поставить в данном слу
чае диагноз симптоматической гипертонии? Нет, не имеем. Ни одно 
из заболеваний, которые перечислены выше, не выявлено нами у 
больной Б-ой.

Что касается стадии гипертонической болезни у Б-ой, то транзитор- 
ное повышение артериального давления и отсутствие изменений со сто
роны сердца позволяют поставить диагноз I стадии.

Раньше чем решить вопрос о терапии и прогнозе болезни, необхо
димо остановиться на литературных данных о сочетании беременности 
и гипертонической болезни. Этому вопросу посвящены немногочислен
ные исследования отечественных (Е. А. Азлецкая-Романовская,
А. И. Вылегжанин, О. Ф. Матвеева, Д. Ф. Чеботарев) и иностранных 
[Броун (Brown), Чеслей)] авторов. На основании опубликованных ими 
данных мы можем говорить о некоторых особенностях развития гипер
тонической болезни при беременности, во время родов и в послеродовом
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периоде, а также об особенностях беременности, течения родов и раз
вития внутриутробного плода.

Так, Е. А. Азлецкая-Романовская, Д. Ф. Чеботарев отметили, что 
у многих беременных, страдающих гипертонической болезнью, в 3—6 
месяцев беременности артериальное давление несколько снижается, 
а после £ месяцев у большинства из них значительно повышается. Как 
установил Броун, почти у 50% беременных, страдающих гипертониче
ской болезнью, артериальное давление во второй трети беременности 
снижается на 20—40 мм. У Б-ой артериальное давление с 12 до 32 не
дель беременности не превышало 135/90 мм, а на 43-й неделе поднялось 
до 150/90 мм, причем одновременно возникли головные боли.

Второй особенностью гипертонической болезни у беременных яв
ляется частое сочетание ее с нефропатией. Так, по Е. А. Азлецкой-Ро- 
мановской, нефропатия наблюдалась у 50 из 104 беременных, страдаю
щих гипертонической болезнью, по О. Ф. Матвеевой — у 56 из 105, по 
Броуну — у 83°/о. По О. Ф. Матвеевой, поздний токсикоз появляется в 
более ранние, чем обычно, сроки (у 17 из 56 больных при беременности 
сроком 25—30 недель).

Наиболее важными в практическом отношении осложнениями бе
ременности при гипертонической болезни являются высокий процент 
как преждевременного прерывания беременности, так и мертворождае- 
мости. По Е. А. Азлецкой-Романовской, процент преждевременных 
родов равняется 23, мертворождаемости — 4,1. По данным О. Ф. Матве
евой, только у 30 из 56 больных роды произошли в срок, тогда как у 
26 они были преждевременными, причем у 16 — искусственными. Итак, 
при сочетании беременности и гипертонической болезни наблюдается 
ряд весьма серьезных осложнений. Следовательно, необходимо тщ а
тельное наблюдение за подобными больными и лечение их.

Как следует проводить лечение?
У больной Б-ой мы диагностировали беременность сроком 33 неде

ли и I стадию гипертонической болезни. Так как беременность про
текает нормально, то лечение в основном должно быть направлено на 
борьбу с симптомами гипертонической болезни (I стадии) и за 
ключаться в следующем:

1) лечебно-охранительный режим,
2) папаверин (по 0,03 г 3 раза в день),
3) питание со значительным количеством фруктов и овощей,
4) внутривенное введение 40°/о раствора глюкозы в дозе 40 мл.
Назначение папаверина Б-ой целесообразно ввиду головных болей

и быстрого повышения артериального давления. Папаверин обладает 
свойством расслаблять гладкую мускулатуру; он действует на муску
латуру артериальных стенок и способствует ослаблению их спастиче
ского сокращения; депрессорное действие папаверина незначительно.

11/Х, Самочувствие беременной удовлетворительное. Артериальное давление 
140/85 мм. Головные боли несколько уменьшились; больная спокойнее. Ночью спала
7 часов. Назначения те же.

12/Х. Головные боли незначительные. Артериальное давление 135/80 мм. Ночью 
спала 8 часов. Назначения те же. В последующие дни артериальное да 1вление снизи
лось до 125/75 мм; самочувствие вполне удовлетворительное. Беременность развивается 
нормально. Лечение, назначенное в первый день, продолжается.

Б-ольная находилась в клинике до 30/Х и была выписана домой под наблюдение 
женской консультации и терапевта.

Артериальное давление при выписке 125/75 м,м. Со стороны мочи патологических 
изменений не обнаружено. За 3 недели прибавила в весе 900 г.

В домашних условиях беременная чувствовала себя удовлетворительней М акси
мальное артериальное давление оставалось на уровне 125— 135 мм, минимальное — 
70—80 мм. На 39-й неделе беременности артериальное давление вновь повысилось до
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165/110 мм, появились головные боли, небольшие отеки. Моча: удельный вес 1008, 
белка 0,33%о, лейкоциты 3—5 в тюле зрения, эритроциты 1—3 в поле зрения, частью 
измеленные, гиалиновые цилиндры 11—2 в поле зрения. Кровь: НЬ 11 г% (66 единиц), 
эр. 4 000 000, л. 7800; РОЭ 15 мм в час.

15/XI1. Б -ая с диагнозом «беременность сроком 38 недель, гипертоническая бо
лезнь, нефропатия» была госпитализирована в отделение патологии беременности.

15/XII. Общее состояние удовлетворительное. Артериальное давление 165/110 мм. 
Незначительные отеки в области лодыжек. Со стороны сердца и органов дыхания 
патологических изменений не установлено. При исследовании глазного дна установле
но, что соски зрительных нервов бледные, артерии сужены, вены нормальны. Д но 
матки на 32 см над лоном. Плод во втором (продольном положении, головном пред- 
лежании; головка ограниченно подвижна, над входом в таз. Сердцебиение плода 
130 ударов в минуту. Окружность живота 86 см, длина плода по Альфельду 44 см.

Какой диагноз? Какую следует проводить терапию?
Появление небольших отеков и патологических изменений в моче 

(альбуминурия, дилиндрурия) при беременности сроком 38 недель дает 
основание поставить диагноз нефропатии, осложнившей гипертониче
скую болезнь. Терапия должна быть направлена на уменьшение
симптомов гипертонической болезни и борьбу с нефропатией.

Н а з н а ч е н и я :
1) папаверин по 0,03 г 2 раза в день;
2) 30% раствор сернокислого магния внутримышечно по 20 мл.

4 раза в сутки;
3) 40% раствор глюкозы внутривенно-— 40 мл;
4) постельный режим;
5) ограничение жидкости до 600 мл в сутки;
6) диета с уменьшением количества хлоридов до 0,5 г в сутки.
Завтрак: хлеб малосоленый, масло несоленое, яйца всмятку,

кофе с молоком.
Обед: рыба без соли, зеленый салат, помидор, хлеб несоленый с 

маслом, компот.
Полдник: фрукты, чай, варенье, бисквит.
Ужин: вареное мясо, вареный картофель, вареные овощи без соли, 

печеное яблоко, чай, хлеб малосоленый.
Наряду с назначениями на ближайшие дни акушер должен сразу 

составить план ведения родов, так как наблюдения показывают, что- 
при гипертонической болезни процент преждевременных родов весьма 
высок (свыше 30); повышен также (по сравнению с нормальными ро
дами) и процент мертворождаемости. Из обстоятельств, отягощающих 
прогноз родов, необходимо учесть: 1) сочетание гипертонической болез
ни и нефропатии, 2) возраст беременной (37 лет), которая является 
старой первородящей.

Наличие нефропатии может грозить развитием эклампсии, появле
нием симптомов нарушения мозгового кровообращения, вплоть до ин
сульта. Что касается возраста беременной, то, по наблюдениям многих 
авторов, у старых первородящих весьма часто возникает первичная 
слабость родовой деятельности и удлиняется родовой акт. Исходя из 
этих обстоятельств, мы можем следующим образом сформулировать 
план ведения родов: ввиду нормальных размеров таза и небольших 
размеров плода роды вести консервативно; при повышении артериаль
ного давления провести терапию сернокислым магнием (25% раствоч 
по 20 мл через 6 часов); сделать кровопускание (300—400 мл); при 
наличии условий —- извлечь плод с помощью акушерских щипцов. В це
лях профилактики внутриутробной асфиксии плода рекомендуется с 
началом родовой деятельности повторно давать роженице вдыхать ки
слород, вводить внутривенно по 50 мл 40% раствора глюкозы и по 1 мл. 
10°/» раствора коразола (1 раз).
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Ведение подобных родов требует от акушера особой бдительности 
и применения в случае необходимости ряда акушерских вмешательств.

16/XII. Самочувствие беременной удовлетворительное. Пульс 76 ударов в минуту, 
ритмичный. Артериальное давление 165/110 мм. Головной боли .нет. Отеки в области 
лодыжек держ атся. Диурез положительный (+ 200  мл). Ночью опала 8 часов. Сердце
биение плода 130 ударов в минуту, ритмичное, ясное.

Назначения те же.
17/XII. Самочувствие удовлетворительное. Пульс 76 ударов в минуту, ритмичный. 

Артериальное давление 155/100 мм, головной боли нет. Отеки уменьшились. Диурез 
положительный (+ 3 0 0  мл). Ночью спала 7 часов. Сердцебиение плода 132 удара в 
минуту, ритмичное, ясное.

Моча: цвет соломенно-желтый, удельный вес 1015, белка 0,33%о, лейкоциты — 2—3 
в поле зрения, эритроциты 1—3 в поле зрения, измененные, цилиндры гиалиновые
1—2 в поле зрения.

Назначения те же, но введение раствора сернокислого магния уменьшено до 
2 раз в сутки.

С 18 до 30/XII самочувствие беременной удовлетворительное. Артериальное дав
ление 150— 155/100— 110 мм, отеки почти исчезли. Головные боли прекратились. Моча 
с 24/XII улучшилась (24, 26, 28/X1I обнаружены только следы белка, гиалиновых ци
линдров нет). Сердцебиение плода 130 ударов в минуту, ритмичное.

Н а з н а ч е н и я :
1) папаверин по 0,03 г 2 раза в день;
2) 30л/о раствор сернокислого магния внутримышечно по 20 мл (до 24/XI1) 

2 раза в сутки;
3) 40% раствор глюкозы внутривенно — 40 мл;
4) диета малохлоридная (0,5 г хлоридов в сутки);
5) ограничение жидкости до 600 мл в сутки.
30/Х11 в 10 часов начались схватки через 15—20 минут, по 20—30 секунд. Само

чувствие роженицы удовлетворительное. Артериальное давление 155/110 мм. Сердце
биение плода 132 удара в минуту, головка фиксирована во входе в таз. Роженица 
переведена в родовой блок.

11 часов. Самочувствие удовлетворительное. Схватки через .10— 12 минут, по 
30—40 секунд. Артериальное давление 155/110 мм. Сердцебиение плода 132 удара в 
минуту, головка малым сегментом во входе в таз.

Н а з н а ч е н и я :
1) вдыхание кислорода;
2) 40% раствор глюкозы внутривенно — 50 мл;
3) 10°/о р а с т в о р  к о р а з о л а  —  1 м л .
13 часов. Ж алуется .на небольшую головную боль; зрение не нарушено. Арте

риальное давление 200/140 мм. Схватки через 7—8 минут, по 40—50 секунд. При на
ружном исследовании установлено, что над входом в таз пальпируется небольшая 
часть головки. Головка плода большим сегментом во входе в малый таз. Сердцебиение 
плода 130 ударов в минуту, ясное.

Состояние роженицы, несомненно, ухудшилось -— артериальное 
давление резко повысилось, появилась головная боль. Необходимы 
срочные мероприятия, так как может возникнуть нарушение мозгового 
кровообращения и припадок эклампсии.

Какова же должна быть терапия?
1) кровопускание — 400 мл (под контролем динамики артериаль

ного давления);
2) 30% раствор сернокислого магния внутримышечно — 20 мл;
3) влагалищное акушерское исследование с целью выявления сте

пени раскрытия зева, уровня стояния головки в тазу.
13 часов 5 минут,- Акушер готовится к  влагалищному исследованию; одновремен

но второй дежурный врач произвел кровопускание (400 мл). Артериальное давление 
снизилось до 165/110 мм. Самочувствие роженицы удовлетворительное. Сердцебиение 
плода 130 ударов в минуту, ясное.

Н а з н а ч е н и я :
1) вдыхание кислорода;
2) 40% раствор глюкозы внутривенно — 50 мл и 10% раствор коразола внутри

мышечно — 1 мл;
3) папаверин внутрь — 0,05 г.
13 часов 15 минут. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е  (под ингаляционным 

эфирным наркозом). Шейка сглажена, раскрытие маточного зева на три поперечных
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.пальца; края зева тонкие. Плодные оболочки целы. Пузырь при схватке резко напря
гается. Сагиттальный шов в левом косом размере. Малый родничок оправа, кпереди, 
большой не достигается. Седалищные ости достигаются легко; определяются четвер
тое и пятое крестцовые отверстия и 2/з задней поверхности лонного сочленения.

Какой диагноз? Какова должна быть терапия?
1. Гипертоническая болезнь (I стадия), нефропатия.
2. Срочные роды (первый период).
Принимая во внимание значительное напряжение плодных оболо

чек во время схватки, мы произвели их вскрытие с целью уменьшения 
внутриматочного давления. Отошло около 150 мл прозрачных вод.

14 часов. Самочувствие роженицы удовлетворительное. Головной боли не ощ у
щает. Артериальное давление 165/110 мм. Начались потуги через 7—6 минут, но 
40—50 секунд. Сердцебиение плода 130 ударов в минуту, ясное.

Осмотр окулиста: соски зрительных нервов бледные, артерии сужены, вены нор
мальны.

Моча: белка 0,33%о, лейкоциты 5—6 в поле зрения, эритроциты 1—2 в поле зре
ния, гиалиновые цилиндры один в поле зрения.

14 часов 45 минут. Самочувствие роженицы удовлетворительное. Артериальное 
давление 150/110 мм. Потуги через 5 минут, по 40—50 секунд. Сердцебиение плода 
136 ударов в минуту. Головка вся опустилась в полость малого таза.

Как вести роды дальше — выжидательно или извлечь плод?
Еще за 2 недели до родов, обсуждая способ их ведения, мы вы

сказались за оперативное вмешательство, если состояние роженицы 
ухудшится. В 13 часов 15 минут мы уже вскрыли плодный пузырь, 
после чего головка быстро опустилась в полость малого таза, и в на
стоящее время, возможно, уже имеются условия для извлечения плода 
с помощью акушерских щипцов.

Д ля выяснения вопроса о возможности родоразрешения необходи
мо предварительно произвести повторное влагалищное исследование. 
Показания же к операции несомненны — значительное повышение ар
териального давления.

14 часов 55 минут. Влагалищное исследование. Раскрытие зева полное. Оболочки 
не определяются. Сагиттальный шов в левом косом размере таза. Малый родничок 
справа и кпереди, большой не пальпируется. Седалищные ости достигаются с трудом; 
спереди пальпируется лишь нижний край лона, сзади — крестцово-копчиковое со
членение.

А к у ш е р с к и й  д и а г н о з :  второй период родов, головка в узкой 
части полости малого таза.

Итак, в результате наружного, а затем и влагалищного исследова
ния мы установили, что головка плода опустилась в узкую часть поло
сти малого таза. Раскрытие зева полное, плодные оболочки вскрыты, 
плод жив. Следовательно, в данный момент есть все условия для на
ложения полостных щипцов; о наличии показаний к немедленному из
влечению плода мы говорили выше.

15 часов. П од эфирным наркозом наложены акушерские щипцы Симпсона в 
правом косом размере узкой части полости малого таза. После пяти тракций из
влечен плод мужского пола в состоянии асфиксии. Ребенок погружен в ванночку 
с водой температуры 40°, пуповина не рассечена (метод Соколова — Л егенченко1),

1 Вопрос оживления детей, родившихся в асфиксии, изучался многими отечест
венными (Н . М. Амбодик, И. П. Лазаревич, Н. 3 . Иванов, А. Д . Аловский, В. Н. Со
колов, А. М. Агаронов, И. С. Легенченко) и зарубежными (Альфельд, Сильвестр, 
Огата, Ш ультце, Проховник) акушерами. В последние годы в нашей стране широко 
применяется метод бережного, или так называемого физиологического, оживления 
новорожденных. Отдельные элементы этого метода (погружение младенца в теплую 
ванночку сразу ж е после рождения, отказ от пересечения пуповины до появления 
дыхательных движений у младенца) были уже давно предложены .Альфельдом,
Н. 3. Ивановым, А. Д. Аловским. Однако важным этапом в развитии бережного ме
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слизь удалена изо рта при помощи катетера с баллоном. Через 5 минут ребенок начал 
регулярно дышать. Пуповина рассечена, произведен первый туалет. Вес ре
бенка ‘2750 г.

15 часов 30 минут. Самостоятельно выделился послед по Ш ультце. Послед без 
дефектов, Кровопотеря 75 мл. Самочувствие родильницы удовлетворительное. Пульс 
80 ударов iB минуту. Артериальное давление 120/100 мм. М атка плотная; дно ее на 
два поперечных пальца ниже пупка.

За  родильницей установлено неотступное наблюдение акушерки.

Какие особенности течения данных родов, какой прогноз в отно
шении послеродового периода?

Во время родов болезненные симптомы гипертонической болезни и 
нефропатии резко усилились и потребовали оперативных вмешательств 
(вскрытие плодных оболочек, наложение полостных щипцов).

Согласно литературным данным, при родах у больных гипертони
ческой болезнью нередко возникают осложнения и в связи с этим зна
чительно возрастает процент оперативных вмешательств. Так, по дан
ным Е. А. Азлецкой-Романовской (104 наблюдения), отмечались 
следующие осложнения; преждевременные роды — в 23% наблюдений, 
преждевременная отслойка плаценты — в 3%, асфиксия плода — в 8,3% 
наблюдений. Вместе с тем ни разу не было ни эклампсии, ни кровоиз
лияния в мозг. Оперативные вмешательства —- вскрытие плодных обо
лочек, наложение акушерских щипцов, кесарево сечение — были при
менены у 23% женщин.

По данным О. Ф. Матвеевой, осложнения во время родов были 
крайне серьезными; так, у 17 (из 36) больных появились церебральные 
симптомы, у 2 была эклампсия во время родов и у 2 — кровоизлияние 
в мозг (одна больная умерла); асфиксия внутриутробного плода на
блюдалась весьма часто (у 12 из 36 рожениц). Столь большое число 
серьезных осложнений, по О. Ф. Матвеевой, мы склонны объяснить 
особенностями гипертонической болезни у лиц, перенесших блокаду 
Ленинграда, тогда как Е. А. Азлецкая-Романовская наблюдала в основ
ном жительниц Москвы и Московской области.

Что касается послеродового периода, то все авторы указывают на 
отсутствие серьезных осложнений и временное (2—3—5 дней) снижение 
артериального давления.

Вернемся к наблюдениям за родильницей Б-ой.
30/XII, 17 часов. Родильница переведена в послеродовое отделение; ребенок по

мещен в палату для травмированных детей. Самочувствие Б-ой удовлетворительное. 
Пульс 80 ударов в минуту, ритмичный. Артериальное давление 140/90 мм. М аш а плот
ная; дно матки на два поперечных пальца ниже пупка; из влагалищ а кровянистые 
выделения в небольшом количестве.

Н а з н а ч е н и я :
1) постельный режим;
2) малохлоридная диета;
3) папаверин по 0,03 г 2 раза в сутки;
4) 30% раствор сернокислого магния внутримышечно по 20 мл 2 раза в день.

тода оживления новорожденных были работы В. Н. Соколова и И. С. Легенченко. 
В. Н. Соколов (под руководством А. М. Агаронова) предложил (1941) бережный ме
тод оживления, заключающийся в  том, что младенца сразу ж е после рождения согре
вают, отсасывают у него слизь из воздухоносных путей и перевязывают пуповину 
«только после полного прекращения пульсации». В отличие от предшествующих авто
ров В. Н. Соколов отвергает способы оживления, предложенные Сильвестром, Прохов- 
ником, Огата, Вертом, считая их опасными и травматичными. В дальнейшем (1947) 
И. С. Легенченко предложил «физиологический способ» оживления, заключающийся в 
том, что ребенка немедленно после рож дения погружают в теплую ванночку, отсасы
вают слизь из воздухоносных «утей и .пуповину перевязываю т «только лосле того, как 
ребенок издает крик». Этот метод успешно применялся при синей и белой асфиксии. 
Исходя из всего изложенного, мы называем бережное оживление новорожденного ме
тодом Соколова — Легенченко.
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31/XII. Самочувствие родильницы удовлетворительное. Пульс 76 ударов в мину
ту. Артериальное давление ,130/90 мм. Дно матки на три поперечных пальца ниже 
пупка, консистенция матки плотная, пальпация ее не болезненна; кровянистые лохии 
в умеренном количестве.

Назначения те же.
В дальнейшем самочувствие родильницы удовлетворительное. Артериальное дав

ление 130/90 мм.
М оча 2/1 1955 г.: удельный вес 1020, следы белка, патологических элементов в  

осадке не обнаружено.
В первые 4 суток ребенка не прикладывали к груди матери ввиду незначитель

ных явлений раздраж ения центральной нервной системы. С 5-го дня приложен к 
груди, хорошо сосет. Развивается нормально.

12/1 мать со здоровым ребенком выписана под наблюдение женской консультации 
и терапевта. Д ана оправка о дополнительном отпуске в 14 дней после патологических 
родов.

30/1 Б -ая посетила женскую консультацию. Самочувствие удовлетворительное. 
Артериальное давление 140/90 мм. Кормит ребенка грудью. Развивается ребенок нор
мально. Со стороны половых органов у Б-ой патологических изменений не обнаружено.

30/V II il956 г. опять посетила консультацию. |В течение года после родов быстро 
уставала, были головные боли. Артериальное давление колебалось в пределах 
150/90— 160/90 мм; часто бывали головокружения. Ребенок до 10 месяцев находился 
на искусственном вскармливании ввиду резкой гипогалактии у матери.

П ри обследовании сердца и почек патологических изменений не обнаружено. 
Исследование глазного дна: соски зрительных нервов бледные, артерии сужены, вены 
нормальные. Менструации через 3 недели, по 3— 4 дня, безболезненные; последняя 
менструация была 20—23/VII. Со стороны половых органов патологических изменений 
не найдено.

Диагноз: гипертоническая болезнь I стадии.

Приведенное наблюдение показывает, что и при I стадии гиперто
нической болезни наблюдаются осложнения во время беременности и 
особенно в родах. Д ля своевременной диагностики и терапии при ги
пертонической болезни и токсикозах беременности решающее значение 
имеет тщательное собирание анамнеза, систематическое наблюдение за 
каждой женщиной с первых недель беременности и обязательное при
менение при каждом посещении ею консультации трех элементарных, но 
чрезвычайно ценных методов исследования; определение артериального 
давления, взвешивание и исследование мочи.

Э п и к р и з

Б-ая поступила в отделение патологии беременности 10/Х 1954 г. 
по поводу повышения артериального давления до 150/90 мм и головных 
болей при беременности сроком 33 недели. Из анамнеза установлено 
наличие гипертонической болезни с весны 1952 г. Диагноз гипертони
ческой болезни (I стадии) основывался на данных анамнеза и повыше
нии артериального давления в первые же недели беременности. В тече
ние 3 недель лечение в стационаре (папаверин, глюкоза, малохлоридная 
диета). Артериальное давление снизилось до 120/75 мм. 30/Х 1954 г. 
Б-ая выписана под наблюдение женской консультации и терапевта. 
Повторная госпитализация при 38-недельной беременности по поводу 
повышения артериального давления до 165/110 мм, альбуминурии и 
цилиндрурии. Установлена гипертоническая болезнь и нефропатия бе
ременных. Назначено лечение папаверином, сернокислым магнием, глю
козой, малохлоридная диета.

Во время срочных родов 30/XII 1954 г. артериальное давление по
высилось до 200/140 мм. Произведено кровопускание (400 мл), искус
ственное вскрытие плодного пузыря, введен сернокислый магний. Путем 
наложения полостных акушерских щипцов извлечен плод в асфиксии, 
оживлен. Вес ребенка 2750 г. Благоприятнее течение послеродового 
периода.
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Через 1 год 7 месяцев после родов ухудшения в развитии гиперто
нической болезни у Б-ой не отмечено; временами головокружение, артег 
риальное давление 150/90— 160/90 мм, изменений со стороны сердца и 
почек не установлено.

Беременность. Гипертоническая болезнь II стадии. Нефропатия
П-ва, 37 лет, поступила в акушерскую клинику 12/X1I 1954 г. в 19 часов. Родо- 

вая деятельность .началась за три часа до поступления.
Анамнез. Перенесенных в детстве заболеваний не помнит, взрослой болела нег 

сколько раз гриппом. Гипертония впервые была обнаружена в 1939 г. во время первой 
беременности; после родов к врачам не обращ алась. Диагноз гипертонической болезни 
установлен в 1947 г. Систематически лечилась амбулаторно; артериальное давление 
180—220/110— 120 мм. .Бытовые условия хорошие, ж ивет в сельской местности.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 11 лет, через 4 недели, по 
3—4 дня, безболезненные. Последняя менструация с 5 по 8/1II 1954 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  Замуж ем с 18 лет. М уж у 43 года. В течение 13 лет 
(с 1940 до 1953 ;г.) предохранялась от беременности (прерванное половое сношение). 
Последнее половое сношение было 3 месяца назад.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  П ервая беременность была в 1939 г., з а к и ч и 
лась срочными родами; ребенок жив. Во время беременности отмечалось повышение 
артериального давления, наличие белка в моче.

Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  Во время первого посещения 
женской консультации при 14-недельной беременности артериальное давление 
230/150 мм. От настойчивого предложения прервать беременность по поводу гиперто
нической болезни категорически отказалась. В дальнейшем посетила консультацию еще
8 раз. Беременность развивалась нормально. Артериальное давление колебалось в сле
дующих пределах: в 18 недель (беременности —• 180/120 мм, в 22 недели— 160/110 мм, 
в 25 недель — 180/100 мм, с 30-й до 31-й недели — 190/110 мм, с 35-й до 36-й недели — 
220/120 мм, с 38-й до 39-й недели — 180/110 мм.

Последнее посещение консультации 3/XI1 1954 г.
Несмотря на повторные предложения, от госпитализации отказывалась. Прошла 

пять занятий по психопрофилактической подготовке к  родам.
В моче до 38 недель беременности патологических изменений не было. Отеков не 

отмечалось.
Общее обследование. Состояние при поступлении удовлетворительное. Вес 75 кг, 

рост 158 см. Отеков нет.
О р г а н ы  к р о в о о б р а щ е н и я .  Артериальное давление 180/140 мм. Гипертро

фия левог® желудочка сердца, систолический шум на верхушке, акцент второго тона 
на аорте. Рентгеноскопия; поперечник сердца увеличен, тень сосудистого пучка нерез
ко расширена.

И с с л е д о в а н и е  г л а з н о г о  д н а .  Сосочки зрительных нервов бледноваты, 
нерезкий перипапиллярный отек, артерии сужены, неравномерны. Артерио-венозный 
перекрест (симптом Салюса) II— III степени1. Диагноз окулиста: гипертонический
ангиосклероз 'сетчатки.

О р г а н ы  п и щ е в а р е н и я  без патологических изменений.
М о ч е в ы е  о р г а н ы .  Моча: белка 4,95%о, клетки плоского эпителия в умерен

ном количестве, лейкоциты 2—3 в поле зрения, цилиндры гиалиновые и зернистые 
единичные в препарате.

Акушерское обследование. Ж ивот вытянуто-овальной формы; окружность на 
уровне пупка 100 см; дно матки на 34 см выше лона. П лод в первом продольном 
положении, головном предлежании. Головка плода подвижна над входом в таз. Серд
цебиение плода 128 ударов в минуту, ритмичное. Размеры таза 26, 29, 30, 21 см.
Схватки через 6—8 минут, по 30—40 секунд.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е  (под эфирным наркозом): шейка сглаж е
на, раскрытие зева на 2 поперечных пальца, плодные оболочки целы. П редлежит 
головка, подвижная над входом в таз. Мыс не достигается. Деформации таза нет.

Какой диагноз?
1. Срочные роды (первый период). Нефропатия.
2. Срочные роды (первый период). Хронический нефрит.

1 Симптом Салюса состоит во вдавлении артерии сетчатки в просвет расширенной 
вены выше или ниже ее перекреста. Различаю т три степени симптома Салюса: I сте
пень—'расширение вены по обеим сторонам перекреста, I I — образование дуги в об
ласти перекреста, I I I — исчезновение вены на месте перекреста (она уходит вглубь 
сетчатки, образуя дугообразный изгиб).
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3. Срочные роды (первый период). Гипертоническая болезнь. 
Нефропатия.

Против диагноза одной нефропатии говорят следующие обстоятель
ства: отсутствие отеков, характер изменений глазного дна, раннее вы
явление высокого артериального давления во время беременности 
(с 14 недель), данные анамнеза о повышенном артериальном давлении 
уже в течение 7 лет.

Против диагноза хронического нефрита говорят отсутствие отеков, 
изменения глазного дна, отсутствие гематурии и указаний в анамнезе на 
заболевание почек в прошлом, высокое давление в течение 7 лет при 
отсутствии патологических изменений со стороны мочи в течение всей 
беременности (до 38 недель).

О диагнозе гипертонической болезни говорят данные анамнеза, 
указывающие на заболевание гипертонической болезнью с 1947 г., вы
сокий уровень артериального давления с первых же недель беремен
ности, изменения глазного дна. Значительные изменения со стороны 
мочи (альбуминурия и цилиндрурия) могут быть связаны с развитием 
во время родов (а возможно, и раньше, в последние 2 недели беремен
ности) нефропатии.

Принимая во внимание наличие изменений со стороны сердца и 
глазного дна, следует считать, что у больной II стадия (переходная) ги
пертонической болезни.

Таким образом, наш диагноз при поступлении роженицы П-вой сле
дующий: срочные роды (первый период), гипертоническая болезнь
II стадии, нефропатия.

Как вести роды?
1. Ввиду комбинации ряда серьезных заболеваний произвести не

медленно брюшностеночное кесарево сечение.
2. Роды вести выжидательно; произвести раннее вскрытие плодных 

оболочек; при наличии условий извлечь плод с помощью щипцов.
3. Роды вести так же, как указано в п. 2; кроме того, полностью 

оградить роженицу от внешних раздражений (затемненная палата, не
громкий разговор, исследование только под наркозом).

Н а з н а ч е н и я :
а) кровопускание (350—450 м л ) ;
б) 20% раствор сернокислого магния внутримышечно по 30 мл 

через 6 часов;
в) 1% раствор дибазола подкожно 2 мл 1 р а з 1;
г) люминал по 0, 1 г 3 раза в день.
Разберем эти предложения. Мысль произвести кесарево сечение 

кажется обоснованной, так как положение роженицы весьма серьезное: 
она страдает и гипертонической болезнью II стадии, и нефропатией; 
Существует опасность таких осложнений, как кровоизлияние в мозг, 
эклампсия. Вместе с тем надо учесть, что большая операция с вскры
тием брюшной полости и быстрое опорожнение матки создают весьма 
неблагоприятные изменения условий для кровообращения. Поэтому при 
гипертонической болезни, как и при эклампсии, мы прибегаем к опера
ции кесарева сечения лишь в исключительных случаях (отслойка сет
чатки, амавроз, кровоизлияние в мозг). В связи со сказанным лучше 
отказаться от родоразрешения путем кесарева сечения и стремиться

1 Д ибазол (как и папаверин) является ценным средством при лечении больных 
гипертонической болезнью. По данным A. J1. М ясникова, он ведет, к  быстрому и зна
чительному снижению артериального давления, улучшению зрения, прекращению го
ловной боли.
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создать все условия для благоприятного завершения родов через есте
ственные родовые пути.

Второе и третье предложения по поводу ведения родов сходны 
между собой, однако во втором предложении не учтена необходимость 
таких важных мероприятий, как обеспечение лечебно-охранительного 
режима, кровопускание, магнезиальная терапия. Следует отметить, что 
наиболее полно вопросы терапии больной П-вой отражены в третьем 
предложении. Приступим к его осуществлению.

I3/XII, 110 часов. Схватки через 5—6 минут, по 30—40 секунд. Головка плода при
ж ата ио входу в таз. Сердцебиение плода .136 ударов в  минуту, ясиое. Артериальное 
давление 210/135 мм. Головная боль. Кровопускание (400 мл). Внутримышечная инъ
екция сернокислого магния (30 мл 20% раствора).

10 часов 30 минут. Артериальное давление 190/1.20 мм. Головная боль. Головка 
прижата ко входу в малый таз. Схватки через 5 минут, по 40 секунд. Сердцебиение 
плода 138 ударов в -минуту,-ясное. С делана инъекция дибазола (2 мл 1% раствора), 
дан люминал (0,1 г).

11 часов. Головная боль усилилась. Артериальное давление 220/120 мм. Головка 
малым сегментом во входе в малый таз. Сердцебиение плода 140 ударов в минуту.

Ввиду упрожающего состояния роженицы решено для уменьшения внутриматоч- 
ного давления вскрыть (под эфирным наркозом) плодные оболочки.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Раскрытие зева на три поперечных паль
ца, Головка малым сегментом во входе в таз. Сагиттальный шов в правам вооом р аз
мере. Малый родничок слева опереди. Вскрыты (во время схватки) плодные оболочки, 
отошло около 150 мл прозрачных вод. Мыс не достигается.

Д и а г н о з :  срочные роды (первый период), гипертоническая болезнь -II стадии. 
Нефропатия.

13 часов. Самочувствие роженицы удовлетворительное. Схватки через 3—4 мину
ты, по 40—50 секунд, временами переходят в потуга. Сердцебиение плода 140 ударов 
в минуту, ясное. Головка большим сегментом во входе малого таза.

13 часов 15 минут. Начались потупи через 5-—7 минут, по 30—40 секунд. Арте
риальное давление 250/140 мм. Головная 'боль. Сердцебиение плода 140 ударов 
в минуту.

Как следует вести дальше роды?
1. Консервативно, так как роды вторые, период изгнания плода мо

жет закончиться быстро.
2. Оперативно — путем наложения щипцов, так как существует 

большая опасность кровоизлияния в мозг или эклампсии.
Первое предложение чрезмерно консервативно и не учитывает воз

можных осложнений. Роженице 37 лет, первые роды были у нее 15 лет 
назад, артериальное давление очень высокое. Поэтому в настоящее вре
мя надо отказаться от консервативного ведения второго периода родов 
и произвести влагалищное исследование, чтобы установить, нет ли ус
ловий для извлечения плода с помощью акушерских щипцов.

13 часов 30 минут. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е  (под ингаляционным 
наркозом). Шейка оглажена, раскрытие зева полное. Сагиттальный шов в правом 
косом размере. Малый родничок слева кпереди, большой не достигается. Седалищные 
ости лепво пальпируются; опереди достигается нижняя треть задней поверхности лон
ного сочленения.

А к у ш е р с к и й  д и а г н о з :  второй период родов, головка в широкой части по
лости малого таза.

Наложены в  левом косом размере таза (акушерские щипцы Симпсона; шестью 
тракциями извлечен живой плод мужского пола, весом 3750 г, длиной 51 см, без при
знаков асфиксии. Разрыв промежности II степени.

14 часов. Вышел самостоятельно послед по Дункану; при осмотре последа дефек
тов не обнаружено. Кровопотеря 200 мл. Под наркозом наложены погружные кетгу- 
товые швы на гдубокие слои промежности, скобки Мишеля на кожу. С делана вторая 
инъекция сернокислого м аш ия (30 мл 20°/о раствора).

Через 3 часа родильница в удовлетворительном состоянии переведена в после
родовое отделение.

Н а з н а ч е н и я :
1) [папаверин по 0,03 г  2 раза в день;
2) диуретин по 0,5 г 3 раза в день;
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, 3) люминал по 0,1 г 3 р аза  в дань;
4) сернокислый магний (в 20 часов).
Самочувствие в послеродовом периоде было удовлетворительным — головные 

боли прекратились. 17/ХИ сняты скобки ic промежности; заживление первичным на
тяжением.

Моча 13/XIL: удельный вес 11021, белка 0,33%о, лейкоциты 3—б в поле зрения, 
эритроциты 6—8 в поле зрения, частично выщелоченные, цилиндры гиалиновые — 
единичные в редких полях зрения.

24/X1I патологических изменений в моче нет.
Артериальное давление колебалось в следующих пределах:

13/ХII—230/130 мм,
14/ХИ—210/140 мм,
15/ХИ—220/150 мм, %
16/XI1— 180/150 мм,
17/ХИ—220/150 мм,
21/XII— 180/120 мм.

27/ХИ родильница выписана со здоровым ребенком. В клинике она находилась
15 дней, Рекомендовано дальнейшее наблюдение в женской консультации и у тера
певта.

1/II 1955 г. П -ва чувствует себя удовлетворительно; головные боли незначитель
ные. Артериальное давление 220/150 мм. Глазное дно: сосочки зрительных нервов нор
мальной окраски, границы четкие, артерии узкие, слева перипапиллярный отек, неболь
шие беловатые очаги.

1/VI, Самочувствие удовлетворительное, ,хотя нередки головные боли. Артериаль
ное давление '215/120 мм. Ребенок вскармливается грудью матери, развивается удов
летворительно. Глазное дно: сосочки зрительных нервов нормальной окраски, артерии 
неравномерны, В области желтого пятна точечные кровоизлияния.

Сравнительно скоро после родов выявились симптомы (при обсле
довании глазного дна), свидетельствующие о дальнейшем прогрессиро
вании болезни и переходе ее в III стадию.

Приведенное наблюдение показывает, что беременность для боль
ных гипертонической болезнью II стадии представляет большую опас
ность и весьма нежелательна.

Э п и к р и з
П-ва страдает гипертонической болезнью в течение 7 лет. Резкое 

повышение артериального давления уже в 14 недель беременности и 
значительные изменения глазного дна побудили врача женской консуль
тации настойчиво рекомендовать прерывание беременности. Больная 
категорически отказалась от аборта и госпитализации с целью терапии. 
Во время родов артериальное давление достигало 250/140 мм, возникли 
явления нефропатии. Энергичное комплексное лечение (лечебно-охрани
тельный режим, кровопускание, дибазол, люминал, сернокислый маг
ний, искусственное вскрытие плодных оболочек, извлечение плода с 
помощью щипцов) предотвратило развитие таких грозных осложне
ний, как кровоизлияние в мозг, эклампсия.

После родов гипертоническая болезнь прогрессировала и перешла 
в III стадию.

Беременность. Гипертоническая болезнь I стадии, впервые 
проявившаяся во время беременности. Нефропатия

А-ва, 27 лет, поступила в  акушерскую клинику ,13/1 1953 г. в .10 часов по поводу 
высокого артериального давления (190/130 ,м,м). Беременность сроком 38 недель.

Анамнез. Н а с л е д с т , в  е и н о с т ь  не отягощена.
Перенесенных в детстве заболеваний не помнит, взрослой часто болела ангиной.
М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 13 лет через 3 недели по 

4 дня. Последняя менструация с 22 по 25/1V 1952 г.
П о л о в а я  ф у н к ц и я .  П оловая жизнь с 24 лет; после начала половой жизни 

не болела. М ужу 30 лет, здоров.
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Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  Течение настоящей беременности. Н астоящ ая 
беременность вторая. П ервая беременность (в 1951 г.) закончилась искусственным вне- 
больничным абортом. Во время настоящей беременности посетила женскую консуль
тацию 10 раз; впервые — в 9 недель беременности, последний р а з — 12/1 1953 г.

Прошла пять занятий по гтоихо.профилактической подготовке к родам.
Во время второй беременности впервые было отмечено повышение артериального 

давления; в 11 недель возникли головные боли, наблюдавш иеся с небольшими пере
рывами в течение всей беременности; до беременности артериальное давление было 
нормальным. Профессиональная работа беременной связана с постоянным нервным 
напряжением. Колебания артериального давления во время беременности были сле
дующими:

в 9 недель беременности 
в 11 недель 
с 13-й до 32-й недели 
в 33 недели 
в 34 недели 
в 35 недель 
в 38 недель

— 130/90 мм,
— 160/105 мм,
— 130/100— 150/110 мм,
— 160/120 мм,
— 150/110 мм,
— 140/90 мм,
—■ 190/130 мм.

При повторном исследовании мочи до 33 недель беременности патологических 
изменений не обнаружено; в 34 недели беременности удельный вес мочи 1015, белка
0,06%о, лейкоцитов 12— 14 в поле зрения; циливдрурии нет.

Отеков не было.
Г л а з н о е  д н о  три  22 и 24 неделях беременности без изменений.
Д важ ды  была госпитализирована: три  13 неделях беременности с диагнозом 

токсикоза беременных и при 22 неделях с диагнозом гипертонии беременных. Каждый 
раз находилась в родильном доме по 2 недели. Н азначалось лечение сернокислым 
магнием. Головные боли уменьшались, артериальное давление несколько снижалось 
(на 20 мм).

Общее и акушерское обследование. Самочувствие удовлетворительное, незначи- 
тельнад головная боль, зрение не нарушено. Больная весьма возбудима. Температура 
36,6°. Пульс 78 ударов в минуту. Со стороны сердца (три физикальном и рент
генологическом исследовании) и легких патологических изменений не обнаружено. 
Артериальное давление 190/130 мм. Отеков нет. П лод в первом продольном положе
нии, головном предлежании; головка ограниченно подвижна над входом в таз. Сердце
биение плода слева от срединной линии, 130 ударов в минуту. Окружность живота
90 см. Размеры таза  26, 29, 31, 21 см. Глазное дно без изменений. Моча 14/1: удельный 
вес 1015, белка 0,19%о, лейкоцитов 4—6 в поле зрения, цилиндры гиалиновые — один 
в препарате.

Какой диагноз?
1. Беременность 38 недель, хронический нефрит.
2. Беременность 38 недель, гипертония беременной (моносимптом- 

ный токсикоз).
3. Беременность 38 недель, гипертоническая болезнь, нефропатия.
При разборе предыдущих 2 больных мы довольно подробно рас

смотрели симптомы хронического нефрита (стр. 60). Кратко укажем, 
что у больной А-вой в анамнезе нет указаний на перенесенное заболе
вание почек, не было обнаружено никаких изменений в моче до 34 не
дель беременности, не установлено патологических изменений глазного 
дна. Все это позволяет нам отвергнуть диагноз хронического нефрита. 
Дважды больная была госпитализирована с диагнозом токсикоза бере
менных и гипертонии. Сейчас вновь возникает мысль о подобном за 
болевании. Основания для этого диагноза следующие; 1) повышение 
артериального давления во время беременности; до беременности давле
ние было нормальным; 2) изменения в моче, обнаруженные при 34 не
делях беременности. Однако против диагноза монооимптомного ток
сикоза говорит раннее (с 11 недель) и значительное (160/105 мм) повы
шение артериального давления. Кроме того, некоторое диагностическое 
значение имеет и малая эффективность дважды проведенной магне
зиальной терапии. Мы считаем, что диагноз гипертонической болезни
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I стадии, впервые проявившейся во время беременности, более обосно
ван. На правильность этого диагноза указывают два признака: раннее 
значительное повышение артериального давления и отсутствие измене
ний со стороны сердца и мочи (до 34 недель беременности); альбуми
нурию можно оценить как проявление нефропатии, осложнившей 
гипертоническую болезнь. Подобный диагноз, конечно, нельзя считать 
окончательным, и дальнейшее наблюдение покажет, правилен ли он.

Какой должна быть терапия?
Терапию мы назначали, как при гипертонической болезни, ослож

ненной нефропатией (подробнее стр. 68): 1) лечебно-охранительный 
режим; 2) малохлоридная диета; 3) 1% раствор дибазола подкожно 
ежедневно по 2 мл; 4) эуфиллин по 0,15 г 3 раза в день (в порошках);
5) 40% раствор глюкозы внутривенно 40 мл; 6) ограничение жидкости 
до 600 мл в сутки.

14/1 самочувствие больной удовлетворительное, стала несколько спокойнее. 
Ночью опала 8 часов. Артериальное давление 190/130 мм. Назначения те же.

15/1 самочувствие удовлетворительное. Головная боль меньше. Спала 8 часов. 
Артериальное давление 170/110 мм. Назначения те же.

Больная находилась в отделении патологии беременности до начала родов — 
30/1. Самочувствие оставалось удовлетворительным. Головные боли незначительные. 
Артериальное давление находилось в пределах указанных цифр. Моча 17, 23 и 
26/1 1953 г. такая же, как  14/1 ,1953 г.

30/1. Срочные самопроизвольные роды живым плодом; вес 3150 г, длина 51 см. 
Длительность родов 6 часов 5 минут (первый период — 5 часов 20 минут, второй 
период — 30 минут, третий период— 15 минут). В .первом периоде родов артериальное 
давление 180/120 мм, сразу после родов -— 160/110 мм. Кровопотеря во время родов 
150 мл. Роженица вела себя ,во время родов очень спокойно. Терапия (кроме указан
ной выш е): двукратное введение 30% раствора сернокислого магния (по 20 мл), 
кровопускание (400 мл). Послеродовой период без осложнений. Артериальное 
давление:

31/1 1953 г. — 150/110 мм,
7/И — 170/120 м.м,
8/11 — 180/120 мм,
15/11 — 160/115 мм.

Моча 31/1: удельный вес 10(17, белка 0,23%о, лейкоциты 1—3 в поле зрения, 
эритроциты 1—5 в поле зрения выщелоченные, цилиндры гиалиновые — один в пре
парате.

Моча 7/II и 13/11: удельный вес 1015, белка 0,16%о, лейкоциты 25—30 в поле 
зрения, эритроциты 1—3 в  поле зрения выщелоченные, цилиндры гиалиновые — один 
в препарате.

Выписана 16/11 в удовлетворительном состоянии под наблюдение женской кон
сультации и терапевта.

В дальнейшем иногда головные боли, чувство тяжести в голове. Артериальное 
давление: 2 /III 1953 г .— 180/120 мм, ,17/Ш 1954 г. — '140/100 мм, в марте 1955 г .— 
180/120— 165/105 мм, в д ек аб р е— 180/1,20/мм.

В январе 1955 г. был гипертонический криз ic повышением артериального давле
ния до 220/120 мм. При исследовании глазного дна соски зрительных нервов розовые, 
границы четкие, нерезкое сужение артерий сетчатки, симптом Салюса I степени (рас
ширены вены по обеим сторонам перекреста). Диагноз окулиста: гипертоническая
анпиопатия сетчатки. Диагноз терапевта: гипертоническая болезнь II стадии.

Описанный случай говорит о том, что гипертоническая болезнь мо
жет впервые проявиться во время беременности (в ранние ее сроки); 
динамическое наблюдение и всестороннее обследование больной спо
собствуют более ранней и правильной диагностике и терапии.

Э п и к р и з

У А-вой с 11 недель беременности впервые установлено повышение 
артериального давления до 160/105 мм и жалобы на головные боли. 
Изменений со стороны сердца, почек и глазного дна не обнаружено.
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В течение беременности (в 13 и в 22 недели) была дважды госпитализи
рована; терапия магнием не дала выраженных положительных резуль
татов. При 38 неделях беременности артериальное давление повыси
лось до 190/130 мм, появилась (с 34 недель) альбуминурия.. 
Диагностирована гипертоническая болезнь, впервые, проявившаяся во
время беременности, и нефропатия. Терапия дибазолом, эуфиллином, 
глюкозой. Срочные самостоятельные роды. Кровопускание и магнези
альная терапия во время родов.

В дальнейшем при наблюдении в течение 2 лет установлено про
грессирование гипертонической болезни. В январе 1955 г. был гиперто
нический криз; диагностирован переход болезни во II стадию.

БЕРЕМЕННОСТЬ И РЕВМАТИЧЕСКИЙ ПОРОК СЕРДЦА

Недостаточность митрального клапана. Нарушение кровообращения
I степени. Самопроизвольные роды живым доношенным плодом

И-ва, 27 лет, 10/VI 1955 г. .направлена врачом консультации в родильный до-м для 
стационарного лечения. Беременность сроком 39 недель.

Анамнез. При поступлении жалобы на небольшую одышку при ходьбе и отеки 
нижних конечностей, появляющиеся к вечеру.

Н а с л е д с т в е н н о с т ь  не отягощена.
П е р е н е с е н н ы е  з а б о л е в а н и я .  В детстве часто болела ангиной, в связи 

с чем были удалены миндалины.
М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я  правильная, устойчивая. Последняя менструа

ция в середине сентября 1954 г.
П о л о в а я  ж и з н ь  с 21 года.
Г и н е к о л о г и ч е с к и х  з а б о л е в а н и й  не было.
Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  П ервая беременность на 2-м году замужества,, 

закончилась самопроизвольными срочными родами. Ребенок жив. Н астоящ ая беремен
ность вторая. О заболевании сердца больная узнала впервые от врача консультации 
во время первой беременности. Специальному лечению не подвергалась.

Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  Больная находилась под наблю де
нием женской консультации со II месяца беременности. Одышка, сердцебиение и не
большие отеки на ногах появились только на V III месяце беременности. По совету 
врача избегала тяжелой физической работы, '.придерживалась диеты с ограничением 
соли и жидкости. В женской консультации были проведены внутривенные вливания 
глюкозы (в течение 7 дней). Прошла поихапрофилактическую подготовку к  родам.

Общее обследование. Рост 156 ом, вес 59 кг. Телосложение правильное, питание 
удовлетворительное. Кожные покровы нормальной окраски. Небольшой отек в  области' 
лодыжек и пастозность голеней. Температура 36,6°.

О р г а н ы  к р о в о о б р а щ е н и я .  Пульс 80 ударов в  минуту, ритмичный, удо
влетворительного наполнения. Артериальное давление 120/80 мм. Сердечный толчок 
определяется в пятом меяфвберье, на 1 ом кнаруж и от срединно-ключичной линии. 
Л евая граница сердца совпадает с толчком, п р а в а я — заходит за  правый край груди
ны на 1 см; верхняя граница в третьем межреберье. При выслушивании у верхушки- 
сердца дующий систолический шум. Акцент второго тона на легочной артерии.

О р г а н ы  д ы х а н и я .  При перкуссии — ясный легочный звук, три  аускульта
ции — везикулярное дыхание.

О р г а н ы  п и щ е в а р е н и я .  Стул самостоятельный. Язык влажный, чистый, 
печень и селезенка не пальпируются.

М о ч е и с п у с к а н и е  безболезненное. Симптом Паотернацкого отрицательный. 
Моча при кипячении прозрачная.

Л а б о р а т о р н ы е  д а н н ы е .  Моча: удельный вес 1020, цвет насыщенно ж ел
тый. Белка нет. Микроскопически без особенностей.

К р о в ь :  НЬ 112,5 г°/о (75 единиц), эр. 3 800 000, л. 7200; РОЭ 20 мм в чао. Гемо
грамма в пределах нормы.

Акушерское обследование. Окружность живота 92 ом. Высота стояния дна матки- 
36 см. Размеры таза  25, 28,5, 31, 19,5 ом. И ндекс Соловьева 14 ом. Положение плода' 
продольное, позиция первая. Сердцебиение плода слева ниже пупка, 140 ударов в ми
нуту, ясное, ритмичное. П редлежит гоиовка н ад  входом в таз. Родовой- деятель^ 
ности нет.

Совместно с терапевтом был поставлен следующий д и а г н о з ;  б е 
р е м е н н о с т ь  39 н е д е л ь ,  р е в м а т и ч е с к и й  п о р о к  с е р д ц а ,
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н е д о с т а т о ч н о с т ь  м и т р а л ь н о г о  к л а п а н а ,  н а р у ш е н и е  
к р о в о о б р а щ е н и я  I с т е п е н и .

Женщина, страдающая сердечно-сосудистым заболеванием, желает 
быть матерью. Перед акушером стоит ответственная задача — обеспе
чить благополучное родоразрешение.

Какое влияние оказывает беременность на здоровое и больное 
сердце?

Прежде чем говорить о тактике ведения родов у нашей больной, 
разберем характер влияния беременности на здоровое и больное серд
це. Влияние беременности на здоровое сердце многогранно. Прежде 
всего отметим высокое стояние диафрагмы в последние месяцы бере
менности. По образному выражению Н. Я- Чистовича, «...диафрагма 
как бы подпирает сердце».

Пульс у беременной лабильный, нередко аритмичный, тахикар
дия — явление частое, реже бывает брадикардия. При первом встава
нии родильницы с постели наблюдается заметное учащение пульса. 
Скорость тока крови несколько замедляется (В. Ф. Зеленин, С. А. Гиля- 
ревский). Минутный объем систолы повышается на протяжении всей 
беременности (от 3,8 до 4,3 и в ряде случаев до 7 л).

Артериальное давление находится на верхней границе нормы или 
даже несколько повышено (В. Ф. Зеленин, Е. М. Шварцман, Н. Ягич, 
Яшке). В течение беременности при здоровом сердце систолическое 
артериальное давление обычно не превышает 140 мм. Во время родов 
артериальное давление подвержено значительным колебаниям, что, 
естественно, отражается да работе сердца. Так, в первом периоде родов 
артериальное давление стойко повышено. Разрыв плодного пузыря, 
сопровождающийся отхождением околоплодных вод, влечет за собой 
снижение артериального давления. Во время потуг артериальное давле
ние вновь повышается, что вызвано активностью мышц брюшного прес
са, диафрагмы и всей скелетной мускулатуры.

После изгнания плода артериальное давление снижается в связи с 
значительным падением внутри.маточного и внутрибрюшного давления 
и переполнением брюшных сосудов кровью. В первые дни послеродо
вого периода артериальное давление еще слегка повышено и только к 
8— 10-му дню после родов приходит к норме.

В связи с повышением окислительных процессов в организме бере
менной повышается и потребление кислорода. Так, на III месяце бере
менности потребление кислорода достигает 302 мл в минуту, на V меся
це оно равно 340 мл и на IX месяце — 383 мл. Если общее количество 
крови у небеременной женщины достигает примерно 4—7%  по отноше
нию к весу тела, то у беременной оно равно 8— 10%.

Имеются указания на увеличение мышечной массы сердца при бе
ременности. Ю. И. Аркусский полагает, что здоровое сердце у беремен
ных заметно не увеличивается. Незначительная гипертрофия и 
расширение сердца примерно к 10-му дню после родов приходят к 
норме.

Итак, влияние беременности на здоровое сердце действительно 
многогранно. Важно отметить, что н и к а к и х  н а р у ш е н и й  со  с т о 
р о н ы  с е р д ц а  и к р о в о о б р а щ е н и я  у ж е н щ и н  со з д о р о 
в ы м  с е р д ц е м  в о  в р е м я  б е р е м е н н о с т и  и р о д о в  о б ы ч н о  
н е  н а б л ю д а е т с я .

Вот почему приведенный выше симптомокомплекс следует рассмат
ривать как сложную рефлекторную реакцию всего организма женщи
ны и, в частности, здорового сердца на беременность, роды и послеро
довой период.
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Значительно сложнее вопрос о влиянии беременности на больное 
сердце.

Как же часто встречается сочетание беременности и органических 
заболеваний сердечно-сосудистой системы?

Данные по этому вопросу разноречивы. По И. И. Яковлеву, 
С. А. Гиляревскому, такое сочетание наблюдается в 0,2—0,3°/о случаев, 
по С. С. Инденбаум — в 0,6°/о. По данным Б. Я- Динец, К. М. Бажено
вой, этот процент во много раз выше и достигает 2,04, а по Фромме 
(Fromme) — 20.

Частота и соотношение отдельных форм сердечно-сосудистых з а 
болеваний при беременности, по данным различных авторов, весьма 
вариабильны. Тем не менее акушеру следует помнить, что чаще всего 
приходится встречаться с ревматическими поражениями клапанов серд
ца (недостаточность митрального клапана, комбинированные митраль
ные пороки сердца) и патологическими состояниями мышцы сердца, 
'чаще всего с дистрофиями миокарда.

Расстройство гемодинамики наблюдается обычно у беременных в 
возрасте 30—40 лет (75—80%), причем у повторнородящих чаще 
(55—70%), чем у первородящих.

Что касается срока беременности, то расстройства кровообращения 
чаще проявляются во второй ее половине (в срок от 30 до 38 недель -— 
75—80% случаев). Нарушение кровообращения в ранние сроки бере
менности всегда рассматривается как неблагоприятный прогностиче
ский симптом. Считается также общепризнанным тот факт, что ревма
тическая природа заболевания сердечно-сосудистой системы встречает
ся наиболее часто (по К- М. Баженовой, в 30,2%, по С. С. Инденбаум, 
в 43%, по Н. К. Годуновой, в 81%).

Практического врача, естественно, волнует вопрос, как часто бы
вает нарушение кровообращения у беременных при сердечно-сосуди
стых заболеваниях. В этом отношении большинство клиницистов скло
няется к выводу, что состояние компенсации наблюдается в пределах 
52—74,4% (Н. К- Годунова, С. С. Инденбаум). По данным Е. М. Б а 
женовой, из 289 беременных с болезнями сердца компенсация обнару
жена только у 38,4%, а состояние декомпенсации — у 61,6%- Этим же 
автором установлено, что тяжелые формы расстройства гемодинамики 
у беременных при недостаточности митрального клапана и миокардио- 
дистрофии наблюдаются только в 8—26,6%, в то время как расстройст
ва  1—II степени — в 73,4—92% случаев.

Иными словами, говорить о прогнозе беременности и родов при 
■органических заболеваниях сердца и сосудов, основываясь только на 
анатомическом диагнозе (состояние мышцы сердца или характер кла
панного порока), не представляется возможным. Необходимо учиты
вать, кроме того, и функциональный диагноз, т. е. общее состояние 
организма, степень недостаточности кровообращения, адаптационные 
способности сердца, его резервные силы (В. Ф. Зеленин, Е. М. Тареев,
Н. Д. Стражеско, 1L К. Годунова, К. М. Баженова).

Особенно неблагоприятен прогноз для беременных и рожениц при 
клапанных пороках, осложненных обострением ревматического про
цесса в сердце (Е. П. Федорова), а также при сочетании пороков 
сердца с такой легочной патологией, как пневмосклероз и эмфизема 
легких (Н. Ф. Рыбкина).

Из литературных источников последней четверти XIX века и пер
вой четверти текущего столетия мы знаем о чрезвычайно высоком про- 
менте (41—52) материнской смертности при болезнях сердца 
|Люблински (Lublinski), 1875; Макдональд (Macdonald), 1878;
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В. А. Мишин и Л. С. Сахаров, 1925]. Это и позволило Петеру (Peter„ 
1875), одному из крупнейших французских акушеров, заявить, что при 
болезнях сердца «... запрещается девушке брак, женщине — беремен
ность, матери — кормление».

По сравнению с последней четвертью XIX века и началом XX века 
за последние 25 лет в этом вопросе многое изменилось. Материнская 
летальность при болезнях сердца в нашей стране снизилась, во много 
раз.

Т а б л и ц а  4

Автор Г од П р о ц ен т  ма - 
те р и н с к о й  
см ертности-

И. И. Яковлев 1928 4 ,6
Д . Я. Д аров 1936 2 ,5
С. С. Инденбаум 1938 4 ,5
Н. iK Годунова 1950 0 ,6
Н. К. Годунова 1955 0 ,4
Н. М. Краснова 1952 0 ,9

Значительное снижение процента мертворождаемости, материнской 
и детской заболеваемости и смертности объясняется прежде всего ши
роким проведением в нашей стране профилактических мероприятий в  
области охраны материнства и детства.

Лечение беременных женщин при заболевании сердечно-сосуди
стой системы является весьма ответственным. В этом нас убеждает 
многолетний личный опыт работы над проблемой беременности и бо
лезней сердца. Акушер-гинеколог должен быть знаком с основными 
принципами этой терапии. Из сердечных средств наиболее эффективны 
при состоянии декомпенсации препараты н а п е р с т я н к и ;  порошок из 
листьев наперстянки (Pulvis foliorum D ig i ta l is )— наилучший по 
своему действию. Дигиталис в порошках назначается в дозе от
0,03 до 0,1 г 3 раза в день. В тех случаях, когда имеет место резко вы
раженная декомпенсация, приводящая к нарушению всасывания в ж е
лудочно-кишечном тракте, дигиталис следует применять в клизмах или 
в свечах.

Заслуживает внимания также с т р о ф а н т и н ,  который лучше все
го действует при острой сердечной недостаточности. Препарат приме
няется в виде T-rae strophanti по 2—3 капли или в виде 0,1 % раствора 
строфантина по 0,3—0,5 мл внутривенно в 10 мл 40% раствора глюко
зы (вводить медленно!).

Следует помнить, что после длительного лечения наперстянкой 
внутримышечное или внутривенное введение строфанта (строфантина) 
противопоказано, так как это может вызвать ряд тяжелых осложнений: 
и даже внезапную смерть (Л. И. Фогельсон).

Следует упомянуть также о г о р и ц в е т е  (Adonis vernalis); дей
ствие его значительно слабее, чем наперстянки, но он дает хороший 
мочегонный эффект.

В зависимости от состояния больной (по показаниям) применяет
ся камфара, кофеин, коразол (кардиазол), кордиамин.

В качестве мощного мочегонного средства назначается м е р к у -  
з а л ,  который вводят внутримышечно или внутривенно, начиная с 0,5 
до 2 мл один раз в день с интервалами в 3—5 дней. Меркузал лучше 
действует в сочетании с хлористым аммонием (Ammonii chlorati ex 
12,0—20,0:200,0), применяемым per os. Хлористый аммоний назначают 
накануне и в день введения меркузала.
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Для улучшения кровоснабжения сердца вводят внутривенно кон
центрированный раствор (40—50%) г л ю к о з ы  по 20—50 мл 1—2 ра
за в день.

Применение кислорода (путем ли ингаляции из кислородной по
душки, кислородной палатки или путем подкожного введения) является 
необходимым в комплексе мероприятий, направленных против наруше
ния функций сердечно-сосудистой системы.

При ревматических поражениях сердца всегда следует помнить о 
возможности обострения ревматического кардита во время беремен
ности или после родов. Вот почему параллельно с сердечными сред
ствами показано применение с профилактической или лечебной целью 
с а л и ц и л а т о в  (аспирин по 1 г 4 раза в день, салициловый натрий 
по 4—6—8 г в день, пирамидон по 0,5 г 3—4 раза в день).

Наконец, одним из решающих факторов, способствующих восста
новлению нарушенного кровообращения, является общегигиенический 
режим, диета с ограничением соли и жидкости, по показаниям — спе
циальная лечебная диета,

В чем же будет заключаться тактика ведения беременности и 
родов у нашей больной?

Ревматический процесс в сердце у нее характеризуется благо
приятным течением. Об этом говорит наличие недостаточности только 
митрального клапана, отсутствие обострения ревматического процесса 
(нормальная температура, незначительное ускорение РОЭ) и осложне
ний во время первой беременности.

Как показывает опыт, подобные больные не нуждаются ни в спе
циальной подготовке к родам, ни в применении особых лечебных и 
профилактических мероприятий во время родов (Н. К. Годунова). Бе
ременные с недостаточностью двустворчатого клапана в состоянии 
стойкой компенсации нуждаются только в регулярном наблюдении 
акушера и терапевта, которые своевременно отметят возможные функ
циональные расстройства сердечно-сосудистой системы или обострение 
ревматического процесса в сердце. Беременность, роды, послеродовой и 
лактационный периоды у этой категории сердечных больных протекают 
без каких-либо осложнений.

Наша больная, как известно, находилась под наблюдением жен
ской консультации на протяжении всей беременности. Соблюдение ре
жима в работе и питании способствовало сохранению работоспособ
ности и общего удовлетворительного состояния, а проведенная 
психопрофилактическая подготовка к предстоящим родам повысила 
психосоматический тонус, в чем особенно нуждаются беременные с за 
болеваниями сердца. Врач консультации поступил разумно, направив 
И-ву заблаговременно в родильный дом. Психогигиенический режим и 
чуткое, бережное отношение персонала родильного дома еще больше 
укрепили уверенность в благоприятном исходе предстоящих родов. За 
время пребывания больной до родов в стационаре она в связи с нали
чием явлений декомпенсации I степени ежедневно получала глюкозу 
внутривенно по 40 мл 40% раствора и внутрь Jnf. herbae Adonidis 
vernalis ex 6,0—200,0 (по 1 столовой ложке 6 раз в день).

Что касается тактики акушера при ведении родов, то она должна 
быть строго выжидательной, консервативной.

19/VI, на 9-й день пребывания в родильном доме, в 8 часов (появились первые 
схваткообразные боли внизу живота, которые ,с 11 часов перешли в регулярные родо
вые схватки.

19/VI, 12 часов. Общее состояние роженицы удовлетворительное. П ульс 102 удара 
в -минуту, ритмичный, удовлетворительного наполнения. Артериальное давление 
120/95 мм. Сердечные тоны плода ясные. Головка приж ата ко входу в таз. О колоплод
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ные воды не отходили. Схватки редкие, но ритмичные, через 15— 18 минут, по 
20—125 секунд.

В течение дня характер родовой деятельности оставался без заметных измене
ний. Общее состояние роженицы и сердцебиение плода не вызывали тревоги со сто
роны врача-терапевта я  акушера, ведущих роды.

19/VI, 21 час. Состояние роженицы удовлетворительное. Пульс 98 ударов в мину
ту. Артериальное давление 1,15/90 мм. Беспокоит одышка. Схватки через 8—10 минут, 
средней силы, умеренно болезненные. Сердцебиение плода 138 ударов в минуту, рит
мичное, ясное. Венды не отошли. Головка во входе в  таз большим сегментом (бипари
етальный размер наружными приемами не определяется; сверху прощупывается только 
небольшой сегмент головки). Роженица мочилась самостоятельно.

19/VI, 23 часа 20 минут. Общее состояние удовлетаоритачьное. Отошли воды в 
умеренном количестве, чистые. П ульс 94 удара в минуту. Артериальное давление 
110/90 мм. Сердцебиение плода по-прежнему ясное, ритмичное, 142 удара в ми
нуту (в интервалах меж ду схватками). Создается впечатление, что головка про
долж ает оставаться во входе малого таза, как 2 часа 20 минут назад. В связи о  
отхождением околоплодных вод мы решили произвести влагалищное исследование,,, 
чтобы выяснить степень подготовленности родовых путей и характер вставления пред
лежащ ей части.

19/VI, 23 часа 30 минут. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Влагалище ро
жавшей женщины. Ш ейка сглажена, края тонкие, раскрытие на четыре поперечных, 
пальца; плодного пузыря нет. П редлеж ит головка сагиттальным швом в правом косом 
размере. Малый родничок слева и спереди, большой не достигается. Спереди дости
гается нижняя треть задней поверхности лонного сочленения, кзади — внутренняя по
верхность IV и V крестцовых позвонков. Воды подтекают в незначительном количестве.

А к у ш е р с к и й  д и а г н о з :  срочные роды; конец первого перио
да родов; головка большим сегментом во входе малого таза.

Роженица, страдающая ревматическим пороком сердца, вступает 
во второй период родов, который предъявляет организму значительно 
большие требования, чем первый период. Однако удовлетворительное 
состояние роженицы позволяет нам и во втором периоде придерживать
ся выжидательной тактики; будем внимательно наблюдать за ее само
чувствием и сердцебиением плода. Профилактически больной введено 
подкожно 2 мл 20% раствора камфары, внутривенно — 20 мл 40% рас
твора глюкозы; назначена кислородная ингаляция.

Как следует обезболивать роды?
Несколько замечаний относительно обезболивания родов при забо

леваниях сердечно-сосудистой системы. Н. Д. Стражеско еще в 1939 г. 
высказал мысль, что роженицы с болезнями сердца нуждаются в обез
боливании родов больше, чем здоровые. В Украинском институте кли
нической медицины имени Н. Д. Стражеско для обезболивания родов 
у рожениц с заболеваниями сердечно-сосудистой системы применяют 
все три основных метода — гипносуггестивный, психопрофилактическнй 
и медикаментозный. Преимущества имеет психопрофилактический ме
тод. Однако О. И. Дикая-Костюченко (1955) на основании многолетних 
наблюдений (в Институте имени Н. Д. Стражеско) пришла к заключе
нию, что глубокий вдох и длительный выдох как элементы «приемов 
обезболивания» не могут быть рекомендованы при следующих заболе
ваниях: 1) острый эндокардит, 2) острый миокардит, 3) острый пери
кардит, 4) инфаркт миокарда, 5) инфаркт легких, 6) стенокардия,
7) стеноз левого атриовентрикулярного отверстия, 8) острые и нара
стающие явления нарушения кровообращения при любых заболеваниях 
сердечно-сосудистой системы. Из медикаментозных средств наиболее 
эффективна новокаиновая и дикаиновая пудендальная анестезия, при
меняемая во втором периоде родов.

При новокаиновой пудендальной анестезии вводят 0,5% раствор 
новокаина в чистом виде, без всяких примесей, при дикаиновой — ди
каин в разведении 1 : 1000 в количестве от 40 до 80 мл одномоментно.. 
Продолжительность обезболивающего эффекта 1—8 часов.
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Хорошее успокаивающее действие оказывает микстура Бехтерева, 
которая к тому же является прекрасным профилактическим средством 
для нормализации нервной и сердечной деятельности (О. И. Дикая- 
Костюченко).

Rp. Inf. herbae Adonidis vernalis 
ex 6,0 : 200,0 
N atrii brom ati 6,0 
Codein i phosphorici 0,15 
MDS. 1П 0 1 столовой ложке 3 раза в день

Наша больная прошла в женской консультации психопрофилакти
ческую подготовку (пять занятий), которая и обеспечила спокойное по
ведение в родах.

20/VI, 1 час 05 минут. П ульс 106 ударов в минуту, ритмичный, удовлетворитель
ного наполнения. Дыхание несколько учащ ено (28 в минуту). П отуга через 3—5 ми
нут, средней силы. Сердцебиение плода по-прежнему ритмичное, ясное. Общее состоя
ние роженицы удовлетворительное.

1 час 35 минут. Родился плод мужского пола, закричал сразу. Вес плода 3250 г, 
длина 51 см, окружность головки 35 см.

2 часа 20 минут. Родился послед — детское место и оболочки без дефектов. Об
щая кровопотеря около 200 мл. Общая продолжительность родов 15 часов 20 минут 
(первый период— 14 часов 05 минут, второй период — 30 минут, третий период — 
45 минут). Послеродовой период (протекая без осложнений. В течение первых 10 дней 
больная соблюдала постельный режим. Ежедневно вливалось по 20 мл 40% раствора 
глюкозы. Внутрь больная получала Inf. herbae A donidis vernalis ex 6,0 : 200,0 по 1 сто
ловой ложке 6 раз в день. К концу 2-й недели после родов исчезли отеки, одыш ка; 
пульс замедлился до 80—90 ударов в минуту.

Выписана из родильного дома на 20-й день после родов. В дальнейшем в тече
ние 8 месяцев находилась под наблюдением терапевта и акушера женской консульта
ции, а затем выбыла в другой город.

Э п и к р и з

И-ва повторнородящая, страдающая ревматическим пороком серд
ца, поступила в родильный дом незадолго до родов. Диагностирована 
недостаточность митрального клапана и нарушение кровообращения
I степени. На протяжении всей беременности больная находилась под 
наблюдением акушера и терапевта, придерживалась диеты с ограниче
нием соли и жидкости. В консультации беременная прошла психопро
филактическую подготовку к предстоящим родам. В родильный дом 
поступила заблаговременно (за 9 дней до родов). Акушер совместно с 
терапевтом наметил выжидательную тактику ведения родов. Срочные 
самопроизвольные роды живым доношенным плодом; послеродовой пе
риод протекал без осложнений. В родах и послеродовом периоде боль
ная с профилактической целью получала глюкозу, ингаляцию кислоро
да и сердечные средства. Выписалась на 20-й день после родов в удо
влетворительном состоянии под наблюдение женской консультации. 
Стойкая компенсация сохранялась в течение 8 месяцев после родов. 
Затем больная выбыла из-под наблюдения консультации (выехала в 
другой город).

Беременность и митральная болезнь 
с преобладанием сужения левого атриовентрикулярного 
отверстия. Недостаточность кровообращения II степени.

Срочные оперативные роды. Наложение выходных щипцов

У-ва, 25 лет, поступила в акушерскую клинику 9/1 1953 г. в 20 часов. Сердце
биение, одышка, отеки нижних конечностей, кровохарканье, плохой сон. Беременность 
сроком 38 недель.

Анамнез. Н а с л е д с т в е н н о с т ь  не отягощена. Условия труда и быта удо
влетворительные. В детстве болела малярией. В 15-летнем возрасте перенесла сустав
ной ревматизм.
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М е н с т р у а  л  ь н а я ф у н к ц и я .  Менструации с 14 лет, установились сразу, 
•через 28 дней по 3—4 дня, безболезненные, умеренные. Последняя менструация с 14 
по 17/IV 1952 г»

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  Замуж ем с -23 лет, 'ф а х  первый. П оловая жизнь нере
гулярная; от беременности не предохранялась. В течение последних 4 месяцев половой 
жизнью не живет.

Г и н е к о л о г и ч е с к и х  з а б о л е в а н и й  ,не ‘было.
Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  Н астоящ ая беременность первая.
Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  Находилась под наблюдением 

.женской консультации, которую 'посетила 7 раз. Первое шевеление плода не помнит. 
Впервые посетила консультацию на V II месяце беременности (очень поздно!). Ж ал о 
валась на утомляемость, сердцебиение, одышку во время работы и отеки ног. Врач 
консультации, по словам больной, обнаружил у нее порок сердца, проконсультировал 
с терапевтом. Больную  освободили от работы на ,10 дней (предложено леж ать в по
стели дом а), назначили лечение (по словам .больной, дигиталис в порошках). Больная 
почувствовала себя лучше и была выписана на работу.

При третьем посещении консультации (на V III месяце беременности) больная 
пожаловалась .на возобновление отеков нижних конечностей и одышку, которая появ
лялась независимо от работы. Была направлена в родильный дом (в отделение пато
логии беременности), где подверглась лечению в течение 2 недель (покой, диета, вну
тривенное вливание глюкозы, сердечные средства). Из родильного дома .выписалась 
в удовлетворительном состоянии с нормально развивающ ейся беременностью. В течение 
месяца находилась под наблюдением терапевта и акушера женской консультации. 
•Состояние было удовлетворительным.

Через 3 недели после получения дородового отпуска состояние .больной ухудши
лось: увеличились отеки, усилилась одышка, появился кашель с примесью крови в 
мокроте. Температура ежедневно 37,3—.37,5°. В.рач консультации направил больную 
в .родильный дом.

Общее обследование. Общее состояние при поступлении средней тяжести. Темпе
ратура 37,3°. Рост 154 см, вес 62 кг. Кожные покровы бледные с циан,отическ.им оттен
ком. Губы цианотичяые. Подкожножир.овой слой развит недостаточно. Умеренная отеч
ность голеней и поясницы.

О р г а н ы  к р о в о о б р а щ е н и я .  П ульс 100 ударов в минуту, ритмичный, удовле
творительного наполнения. Артериальное давление 95/55 мм. Сердечный толчок разли
той. Границы сердца: .правая — на .2 см за правым краем грудины, левая — на 2,5 см 
кнаруж и от левой срединно-ключичной линии; верхняя граница — второе межреберье. 
Н а верхушке прослушиваются систолический, пресистолический шумы и хлопающий 
первый тон. Выраженный акцент второго тона на легочной артерии.

О р г а н ы  д ы х а н и я .  Дыхание 30 в минуту. При перкуссии ясный легочный 
звук, при аускультации дыхание жесткое. В нижних долях легких прослушивается 
умеренное количество влажных хрипов.

О р  г а н ы п и щ е в а р е н и я .  Язык чистый. Печень выходит из подреберного 
края на 2 см. Селезенка не пальпируется.

М о ч е в ы е  о р г а н ы .  Дизурических расстройств не отмечается. Симптом 
Пастернацкого отрицательный.

Д а н н ы е  л а б о р а т о р н ы х  и с с л е д о в а н и й  (доставленных больной). 
М о ч а :  удельный вес 1028, цвет светло-желтый. Белка .следы, лейкоциты 5—10 в поле 
зрения, эритроциты единичные выщелоченные, цилиндры пиалиновые единичные, эпи
телий плоский 3—5 в поле зрения, слизь в обильном количестве.

К р о в ь :  НЬ 10 г°/о (60 единиц), эр. 3470000, л. 6600, цветной показатель 0,81; 
э. 3% , п. 8% , с. 69%, лимф. 18%, моя. 2% ; РОЭ 35 мм в час. Группа крови А (II).

Р е а к ц и и  В а с с е р м а н а  и К а н а  отрицательные.
Акушерское обследование. Размеры таза 25, 28, 31, 20 ем. Д иагональная конъ

югата 13 см, истинная— 11 см. Индекс Соловьева 14,5 см. Окружность живота 88 см, 
высота стояния дна матки 36 см. Положение плода продольное, первая позиция. 
Сердцебиение плода слева ниж е пупка, 138 ударов в минуту, ритмичное, ясное. П ред
леж ащ ая часть — головка, приж атая ко входу в таз. Родовой деятельности нет. Воды 
не отошли.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Влагалище нерожавшей женщины. Шейка 
матки сглажена, наружный зев закрыт. Головка прижата ко входу в таз. Все опозна
вательные пункты таза доступны для исследования.

После консультации с терапевтом был поставлен д и а г н о з :  б е 
р е м е н н о с т ь  38—39 н е д е л ь ,  м и т р а л ь н а я  б о л е з н ь ,  с п р е 
о б л а д а н и е м  с у ж е н и я  л е в о г о  а т р и о в е н т р и к у л я р н о г о  
о т в е р с т и я ,  н е д о с т а т о ч н о с т ь  к р о в о о . б  р а щ е н и я  II с т е 
пе н и .
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Какая сложная и ответственная задача возлагается на акушера 
каждый раз, когда ему предстоит вести роды при митральной болезни, 
сопровождающейся явлениями декомпенсации! Повседневный акушер
ский опыт показывает, однако, что эта задача в равной мере трудна и 
для терапевта, консультацией которого пользуется акушер.

Роль терапевта в этих случаях, по выражению Н. Д. Стражеско, 
«руководяща и доминирующа». Женщина с заболеванием сердца, как 
беременная, так и небеременная, ждет от терапевта четкого ответа на 
волнующие ее вопросы. Небеременная женщина хочет знать, может ли 
она быть матерью. Беременная добивается ответа на вопрос, можно ли 
сохранить беременность или, быть может, показано ее прерывание. 
И в том, и в другом случае у женщины возникает ряд новых недоумен
ных вопросов: как будут протекать беременность, роды, период кормле
ния грудью, а в случае прерывания беременности — когда лучше всего 
прервать ее и каким методом. Чтобы дать исчерпывающие, правильные 
ответы, терапевт должен обладать большой эрудицией не только в об
ласти внутренних болезней, но и в области акушерства.

Чем вызвано тяжелое состояние нашей больной?
Не подлежит сомнению тот факт, что ухудшение общего состояния 

роженицы находится в прямой зависимости от развивающейся беремен
ности. Беременность предъявила сердцу повышенные требования. Со 
стороны больного органа последовала ответная реакция в виде нару
шения кровообращения.

Какова же будет тактика ведения беременности и предстоящих 
родов?

1. Подвергнуть больную соответствующему лечению, которое выве
ло бы ее из фазы декомпенсации. Роды вести выжидательно.

2. Выключить потуги путем наложения акушерских щипцов неза
висимо от возможного восстановления компенсации.

3. Признать состояние больной тяжелым и произвести операцию 
кесарева сечения до наступления родовой деятельности.

Третий вариант акушерской тактики мы отвергаем, так как пока
заний к срочному оперативному родоразрешению нет. Состояние боль
ной средней тяжести, поэтому правильно назначенное лечение может 
привести к улучшению. Между тем опасность кесарева сечения у боль
ной с сердечным заболеванием весьма велика и сама по себе операция 
может быть причиной неблагоприятного исхода.

В настоящее время родовой деятельности нет. Поэтому необходимо 
немедленно приступить к лечению, которое может вывести больную из 
состояния декомпенсации кровообращения. Вот почему первые два 
варианта акушерской тактики надо признать более обоснованными. 
Что касается ведения второго периода родов, то в этом отношении су
ществуют две тактики — активная и консервативная. Большинство со
временных акушеров является сторонниками выключения потуг в тех 
случаях, когда роженица страдает митральным пороком с преоблада
нием сужения левого венозного устья при недостаточности кровообра
щения. Выключение потуг и бережное родоразрешение рекомендуются 
и во всех тех случаях, когда в течение предшествовавших родов или в 
послеродовом периоде развились явления недостаточности кровообра
щения.

Строго консервативная тактика при ведении второго периода родов 
применяется в Украинском институте клинической медицины имени
Н. Д. Стражеско. Н. К. Годунова, сотрудница этого института, опубли
ковала в 1950 г. данные, касающиеся клиники родов и послеродового 
периода у 1030 женщин с сердечными заболеваниями. 97% беременных
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поступили в акушерскую клинику заблаговременно до родов и, таким 
образом, подверглись наблюдению и лечению не только в условиях 
консультации, но и в стационаре. Самопроизвольные роды произошли 
у 95,7% женщин, у которых не было противопоказаний к родоразреше- 
нию естественным путем; только у 30 из них наблюдались преждевре
менные роды. Непосредственно в родах умерла одна женщина (0,1%), 
в первые 4 месяца после родов — 5 женщин. Всего умерло 6 женщин 
(0,6%). Это самый низкий показатель материнской летальности, когда- 
либо опубликованный в отечественной и зарубежной литературе.

Чрезвычайно благоприятные показатели, полученные Украинским 
институтом клинической медицины имени Н. Д. Стражеско при ведении 
родов у женщин с сердечными заболеваниями, лишний раз подтвер
ждают, какое большое значение имеет взятие на учет таких больных 
уже с первых месяцев беременности, своевременная профилактика и 
лечение, заблаговременная госпитализация. Вот почему, выбирая так
тику ведения второго периода родов при сердечно-сосудистых заболе
ваниях, следует придерживаться строгой индивидуализации.

Тактика ведения второго периода родов у нашей роженицы не вы
зывает сомнений. Поздняя первичная явка больной в женскую консуль
тацию (на VII месяце!) и запоздалое направление в родильный дом 
(перед родами) не позволили провести должную профилактику и лече
ние, обязательные для таких больных. Неустойчивая компенсация, зна
чительное ускорение РОЭ и субфебрилитет дают основание говорить об 
обострении ревматического кардита у больной. Все вместе взятое, 
а также наличие кровохарканья обязывает нас в ы к л ю ч и т ь  п о т у 
г и  в о  в т о р о м  п е р и о д е  р о д о в .

В чем же будет заключаться терапия?
Прежде всего больной был назначен строгий постельный режим, 

бессолевая диета с ограничением жидкости. Установлен строгий кон
троль за диурезом. Д ля обеспечения полноценного ночного сна и днев
ного отдыха больная получала бромурал, адолин. В течение дня перио
дически вдыхала кислород (2—3 подушки). Сухие банки ставились 
через день. Из сердечных средств больная получала дигиталис в порош
ках по 0,1 г 3 раза в день (под контролем частоты пульса). Ежедневно 
вводилась внутривенно глюкоза (20 мл 40% раствора). Так как у боль
ной обострился ревматический кардит, терапевтом был назначен аспи
рин по 1 г 4 раза в день. В качестве мочегонного средства применялся 
хлористый аммоний (Sol. Ammonii chlorati ex 12,0:200,0 по 2 столовые 
ложки 3 раза в день).

Большое значение следует придавать организации психогигиениче
ского режима, который вселяет уверенность в благоприятный исход 
предстоящих родов.

Указанная терапия проводилась в течение 5 дней. Общее состояние 
больной несколько улучшилось: уменьшились застойные явления в лег
ких, одышка и кровохарканье, улучшился сон, пульс стал несколько 
реже и полнее. Диурез все дни положительный ('выпивает в сутки в 
среднем 500—600 мл жидкости, выводит 750—800 мл). Температура 
продолжала оставаться субфебрильной.

16/1, 11 часов 30 минут. Появились первые родовые схватки. Общее состояние 
роженицы удовлетворительное. Головка прижата ко входу в таз. Сердцебиение плода 
слева ниже пупка, 138 ударов ib 'минуту, ясное. Вюды не отошли. В течение последую
щих 10 часов наблюдалась умеренная родовая деятельность.

22 часа 30 минут. Общее состояние роженицы удовлетворительное. Головка боль
шим сегментом во входе малого таза. Сердцебиение плода 140 ударов в минуту, ясное. 
Воды не отошли. Схватки средней силы, через 8—40 минут, по 30—35 секунд. Моче
испускание it  а мюсто я тел ьн о е.
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22 часа 40 минут. Отошли чистые околоплодные воды в обильном количестве. 
После этого состояние больной заметно ухудшилось. Усилилась одышка (дыхание 36 
в минуту), появился цианоз лица и губ. Артериальное давление 80/60 мм. Пульс 
110 ударов в минуту, мягкий, ритмичный. Ж алобы  на усталость, чувство давления ;в 
области сердца. Больной введена подкожно кам ф ара (3 м л ), 10°/о раствор кофеина 
(2 мл). Внутривенно введена глюкоза (20 мл 40% раствора). Ингаляция кислорода.

23 часа. Состояние больной улучшилось. Пульс стал полнее, 100 ударов в минуту. 
Артериальное давление 95/70 мм. Уменьшилась одышка (дыхание 28—30 в  минуту).

В связи с отхожданием вод произведено в л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  
Шейка сглажена, края тонкие, легко растяжимые, раскрытие в пределах трех попе
речных пальцев. Стреловидный шов в правом косом размере. Малый родничок слева 
спереди, большой не достигается. Вставление синклитичеокое. Подтекают воды в уме
ренном количестве.

Ухудшение в состоянии больной следует рассматривать как ответ
ную реакцию на отхождение околоплодных вод. Благодаря принятым 
мерам состояние роженицы улучшилось; это позволило вести роды 
выжидательно до момента полного раскрытия зева и вступления го
ловки в полость таза.

За роженицей установлено строгое наблюдение. Назначено вдыхание кислорода, 
повторно подкожное введение 2 мл камфары.

17/1, 2 часа 50 минут. Н ачало потуг. Головка опустилась к выходу малого таза. 
Сердцебиение плода 140 ударов в минуту, ясное. Воды подтекают в умеренном коли
честве. Состояние больной с [появлением потуг вновь ухудшилось. П ульс 120 ударов 
в минуту, слабого наполнения. Артериальное давление снизилось до 85/60 мм. Резко 
усилилась одышка (дыхание 32 в минуту). Появился цианоз ногтевых фаланг. Боль
ная приняла лолусидячее положение.

Какое лабильное состояние у нашей больной! В данном случае по
следовала реакция на потужную деятельность, которая потребовала 
значительной затраты физических сил больного организма. Вспомним 
характерное поведение во время потуг здоровой роженицы. Она зани
мает обычно положение на спине, сгибает ноги в коленях и широко их 
разводит. Найдя достаточно хорошую опору для рук, роженица задер
живает дыхание и напрягает все скелетные мышцы, мышцы брюшного 
пресса и диафрагмы. Подобное физическое напряжение еще больше по
вышает застойные явления в малом круге кровообращения, а также 
внутриматочное, внутрибрюшное и артериальное давление. Лицо жен
щины приобретает багрово-красный оттенок, сосуды на шее напряга
ются, икроножные мышцы иногда реагируют судорожными подергива
ниями, лицо и грудь покрываются потом. После окончания потуги 
роженица поворачивается на бок, стремится занять более удобное по
ложение и отдохнуть с тем, чтобы через 3—5 минут снова повторить 
потугу.

Можем ли мы позволить подобное испытание больной с сердечным 
заболеванием, если у нее кровохарканье в связи с застойными явления
ми в легких, учащенное дыхание (32 в минуту), цианоз лица, вынуж
денное полусидячее положение? Решение выключить потуш мы считаем 
правильным. С е й ч а с  н а с т у п и л  м о м е н т  д л я  с р о ч н о г о  
р о д о р а з р е ш е н  и я. Но имеются ли необходимые условия для^ 
этого?

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е  показало, что раскрытие зева полное. Го
ловка стоит на дне таза. Стреловидный шов в прямом размере выхода таза. Плод 
живой. Решено наложить акушерские щипцы.

Роженица доставлена в операционную. После обработки наружных половых орга
нов под эфирно-кислородным наркозом были наложены щипцы Симпсона в попереч
ном размере таза на головку, стоящую в прямом размере выхода таза. Н алож ение 
ложек и их замыкание было легким. Несколькими тракциями средней силы извлечена 
головка в щипцах. Плечевой пояс и туловище выведены -ручными приемами. Извлечен 
живой плод мужского пола. Вес 3860 г, длина 50 ом, окружность головки 37 ом. 
Послед родился через 35 минут.
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После рождения плода и последа состояние больной оставалось тяжелым. Пульс 
130 ударов в минуту, малого наполнения. Артериальное давление 80/50 мм. Одышка, 
выраженный цианоз лица и конечностей. На живот положена тяжесть .(мешочек с пес
ком), П одкожно введена кам ф ара, кофеин, внутривенно — глюкоза. Ингаляция 
кислорода.

Только к утру 18/1 состояние родильницы улучшилось, уменьшился цианоз и 
одышка. Пульс продолжает быть частым (.НО— 120 ударов в минуту), наполнение его 
улучшилось. Артериальное давление по-прежнему остается низким.

В послеродовом периоде состояние больной постепенно стало улучшаться, инво
люция матки проходила удовлетворительно. К  10-му дню .после родов .пульс замедлил
ся до 80 ударов в минуту. Артериальное давление 90/70 мм. Родильница соблюдала 
постельный .режим в течение 15 дней, после чего ей было разрешено сидеть; ходить 
начала на 17-й день.

В .послеродовом периоде .продолжалось лечение дигиталисом, мочегонными сред
ствами, салицилатами. Регулярно контролировалась РОЭ (кардит!). Субфебрилитет, 
наблюдавшийся в первые 7 дней после родов, сменился нормальной температурой. 
В легких единичные влаж ные хрипы в нижних отделах. Кровохарканье прекратилось 
к 5-му дню после родов. РОЭ на 5-й день 2.0 мм в час. Отеков нет. Диурез положи
тельный.

После консультации с терапевтам родильница выписана на 25-й день .после ро 
дов. РОЭ к  .моменту выписки .18 м.м в час. Тонус матки хороший, верхняя граница не 
пальпируется над лоном. Выделения из влагалищ а .слизистые, в умеренном количестве.

Больная выписана под наблюдение районного терапевта и акушера-гинеколога 
женской консультации. Обеспечен активный патронаж. Разрешено кормление грудью.

Э п и к р и з

У-ва, первобеременная, страдает митральной болезнью с преобла
данием сужения левого атриовентрикулярного отверстия и недостаточ
ностью кровообращения II степени.

Первая половина беременности протекала без осложнений. Клини
ческие симптомы нарушения кровообращения появились впервые на 
VII месяце беременности. В дальнейшем беременность протекала на 
фоне неустойчивой компенсации кровообращения, в связи с чем боль
ная подвергалась поликлиническому и стационарному лечению с пере
менным успехом. За 5 дней до родов больная в состоянии недостаточ
ности кровообращения II степени направлена в родильный дом, где 
была проведена соответствующая терапия и предусмотрена тактика 
ведения предстоящих родов. Потуги были выключены путем наложения 
выходных щипцов.

Послеродовой период протекал без осложнений. Проведением ле
чебных мероприятий удалось добиться компенсации кровообращения, 
и на 25-й день после родов больная была выписана под наблюдение 
районного терапевта и акушера-гинеколога женской консультации.

Беременность и митральная болезнь с преобладанием сужения левого 
атриовентрикулярного отверстия. Недостаточность кровообращения

II степени. Искусственное прерывание беременности
К-на, 22 лет, повторнобаременная, .направлена 2/IX 1951 г. в родильный дом для 

искусственного прерывания .беременности в связи с заболеванием сердца.
Анамнез. Наследственность не отягощена. В раннем детстве перенесла корь, 

скарлатину. В 14 лет заболела ревматизмом суставов, долго и упорно лечилась. С у 
ставная атака ревматизма .повторилась в возрасте 15—'16 лет. С 18 лет испытывает 
одышку при ходьбе, временами бывает сердцебиение. По поводу заболевания сердца 
освобождалась от занятий физической культурой. В возрасте 21 года (через полгода 
после аборта) состояние ухудшилось, появилась утомляемость во время работы, резко 
усилилась одышка и сердцебиение. Возникли отеки на ногах. Больная лечилась амбу
латорно и один .раз находилась в стационаре в течение 2 месяцев.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 16 лет, через месяц по 
3—4 дня, умеренные, безболезненные. Последняя менструация 2Ч« месяца назад.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  П оловая жизнь с 20 лет, брак первый.
Г и и е к о л о г и ч е с к  и х з а б о л е в  а н и й не было.
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Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  П ервая беременность через год после замужества 
закончилась искусственным абортом на III месяце а  свяжи с заболеванием сердца. Н а
стоящая беременность вторая. Н а II месяце состояние больной снова ухудшилось, 
резко усилилась одышка, сердцебиение, появились кровохарканье и отеки на нижних 
конечностях. С этими жалобами больная и поступила в родильный дом.

Общее обследование. При поступлении состояние средней тяжести. Температура 
36,8°. Вес 70 кг. Рост 172 см. П одкожножировой слой развит удовлетворительно. Кожа 
лица бледная, губы синюшные. На голенях и стопах выраженные отеки, умеренная 
отечность в области поясницы.

О р г а н ы  к р о в о о б р а щ е н и я .  Пульс 96 ударов в минуту, аритмичный, слабого 
наполнения. Артериальное давление 85/60 мм. Сердечный толчок разлитой, определяется 
пульсация в надчревной области. Сердечная тупость больших размеров. Л евая  граница 
доходит до передней подмышечной линии, п равая — на 2 см от правою  края грудины, 
верхняя — во втором межребарье. У верхушки сердца выслушивается короткий систо
лический и длинный дующий диастолический шум. Акцент второго тона на легочной 
артерии.

О р г а н ы  д ы х а н и я .  Дыхание 28 в минуту. В мокроте примесь крови. При 
перкуссии ясный легочный звук, при аускультации значительное количество влажных 
хрипов в нижних долях легких.

О р г а н ы  п и щ е в а р е н и я .  Язык влажный, чистый. Брюшная стенка «мягкая. 
Печень выходит из подреберья на 3 см, плотная. Селезенка не пальпируется.

М о ч е в ы е  о р г а н  ы. Мочеиспускание свободное. Мочи выделяется мало. 
Симптом Пастернацколо отрицательный.

Акушерское обследование. Наружные половые органы развиты нормально. В ла
галище нерожавшей женщины, узкое. Своды выражены нормально,. Ш ейка матки ко
ническая, чистая. Н аружный зев закрыт. М атка в антефлексии, увеличена соответ
ственно 8 неделям беременности, несколько размягчена, подвижная, безболезненная 
при пальпации и Смещении. Придатки матки не пальпируются.

Совместно с терапевтом поставлен д и а г н о з :  б е р е м е н н о с т ь  
8 н е д е л ь ,  м и т р а л ь н а я  б о л е з н ь  с п р е о б л а д а н и е м  с у 
ж е н и я  л е в о г о  а т р и о в е н т р и к у л я р н о г о  о т в е р с т и я ,  н е 
д о с т а т о ч н о с т ь  к р о в о о б р а щ е н и я  II— III с т е п е н и .

Больная поставила вопрос о сохранении беременности.
Возможно ли  продолжение беременности?
Желание молодой женщины быть матерью совершенно закономер

но и заслуживает внимания, тем более что нередко при болезнях серд
ца мы действительно не прерываем беременность. Поэтому в каждом 
отдельном случае необходим глубокий анализ как анамнестических дан
ных, так и состояния больной. Наша больная давно страдает болезнью 
сердца. Ревматические атаки в юношеском возрасте, нарушение крово
обращения с 18 лет и выраженный симптомокомплекс сердечной пато
логии свидетельствуют о давно сформировавшемся пороке митрального 
клапана. Весьма отягощающим моментом является также неустойчивая 
компенсация в течение последнего года. Д аж е длительное лечение в 
стационаре дало весьма незначительный эффект.

Следует обратить внимание и на то обстоятельство, что декомпен
сация наступила у больной очень рано, уже с первых месяцев беремен
ности, а это, как показывает опыт, всегда является тяжелым прогности
ческим симптомом- Наконец, у больной наблюдается кровохарканье, 
что настойчиво обязывает врача принять срочные меры к прерыванию 
беременности, даже независимо от ее срока.

В связи с изложенным врач был вынужден разъяснить больной, 
что в ее интересах беременность следует прервать.

Искусственное прерывание беременности у больных с ревматиче
скими пороками сердца в сроки д о -12 недель менее опасно, чем в более 
поздние. Обычно наступает значительное улучшение общего состояния 
и уменьшение клинических явлений декомпенсации (Е. П. Федорова). 
Позднее же (после 12 недель) прерывание беременности обычно тяжело 
переносится такими больными, ибо современные методы искусственного 
прерывания беременности во второй ее половине (метрейриз, влагалищ
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ное кесарево сечение, малое кесарево сечение) сложны и небезопасны; 
заоболочечное введение антисептических растворов, в частности рива
нола, категорически противопоказано у подобных больных. Искусствен
ное прерывание беременности в поздние сроки должно производиться 
только по жизненным показаниям.

В. А. Хатунцев и М. Д. Колосовцева считают малое кесарево сече
ние наиболее бережным методом родоразрешения у тяжелых сердеч
ных больных. Со 2 января 1947 г. по 1 января 1953 г. в Институте кли
нической медицины имени Н. Д. Стражеско были произведены 103 опе
рации малого кесарева сечения, из них в 74 случаях — корпоральное 
и в 29 — в нижнем сегменте. Материнская смертность в послеопера
ционном периоде составляла 6,8% (7 больных). Послеоперационный 
период протекал с лихорадкой у 70 из 103 оперированных. Со стороны 
сердца в 5,9% случаев наблюдалась неустойчивая компенсация и в 
9,9% — рецидивирующий эндокардит.

Мы полагаем, что наиболее обоснованной операцией искусственно
го прерывания беременности в сроки до 28 недель у тяжелых сердечных 
больных является влагалищное кесарево сечение под местной инфиль- 
трационной или проводниковой новокаиновой анестезией. Литератур
ные данные (К. Н. Жмакин, А. М. Маликова, 3. Я. Гендон) вполне под
тверждают это положение. Малое кесарево сечение применимо при на
личии показаний к одновременной стерилизации.

Искусственное прерывание беременности у нашей больной решено 
произвести путем выскабливания полости матки. Врачебная комиссия 
дала заключение о наличии показаний к искусственному прерыванию 
беременности.

Перед операцией больной введен внутривенно 40% раствор глюкозы — 40 мл, 
подкожно — камф ара, кофеин.

6/IX, 10 часов. О п е р  а ц и  я и с к у с с т в е н н о г о  а б о р т а  п у т е м  в ы с к а б 
л и в а н и я  м а т к и .  Н аружные половые органы, влагалище и шейка обработаны 
опиртом и 5% настойкой йода. После обнажения шейки влагалищными зеркалами на 
нее накладывают пулевые щипцы. Ш ейку матки отводят вверх и вправо, после чего 
на границе левого бокового и заднего сводов (ближе к ребру матки) вводят иглу на 
глубину 0,5 ом. Игла проникает в параметрий, куда и вводят 60—80 мл 0,25%> (0,5°/о) 
раствора новокаина. То же делаю т и с другой стороны. Перед введением новокаина 
рекомендуется путем обратного движения поршня убедиться, что игла не находится 
в кровеносном сосуде. С целью выпрямления канала матки шейка подтянута кзади 
(матка в антефлексии). Шейка без труда расширена до № 12 расширителя Гегара. 
Острой кюреткой плодное яйцо разруш ено и удалено. Стенки маточной полости обой
дены кюреткой со всех сторон.

Кровотечение небольшое. К концу операции матка хорошо сократилась. Стенки 
полости матки мы обычно ничем не смазываем. Пулевые щипцы сняты. Шейка см аза
на йодом. Туалет наружных половых органов.

Состояние больной после прерывания беременности постепенно улучшалось. 
Послеоперационный период протекал без осложнений. К 4-му дню после аборта матка 
хорошо сократилась; слизистые выделения с незначительной примесью крови.

Назначено внутривенное введение глюкозы; внутрь — дигиталис, мочегонные — 
хлористый аммоний; внутримышечно — меркузал; бессолевая диета.

Через неделю после прерывания беременности общее состояние улучшилось. Боль
ная переведена в терапевтическую клинику для лечения основного заболевания.

Э п и к р и з

К-на страдает митральной болезнью с преобладанием сужения ле
вого атриовентрикулярного отверстия. Первая беременность была пре
рвана в связи с болезнью сердца. В течение последнего года частые рев
матические атаки, неустойчивая компенсация и незначительный эффект 
лечения, несмотря на пребывание в стационаре. Вторая беременность 
наступила на фоне неустойчивой компенсации и уже на 8-й неделе
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осложнилась недостаточностью кровообращения II степени. После кон
сультации с терапевтом и заключения медицинской комиссии беремен
ность была .искусственно прервана под местной новокаиновой анес
тезией.

Состояние больной несколько улучшилось, и она была переведена 
в терапевтическую клинику для дальнейшего лечения.

БЕРЕМЕННОСТЬ И ТУБЕРКУЛЕЗ ЛЕГКИХ,
ОСТРЫЙ АППЕНДИЦИТ И БОЛЕЗНЬ БОТКИНА

Беременность и туберкулез легких

И-ва, 25 лет, поступила в  (родильный дом 11/V 1956 г. в 19 часов 15 минут с 
диагнозом: -беременность сроком 16— 17 недель, гематогенно-диссеминированный тубер
кулез легких в фазе инфильтрации.

Анамнез. Наследственность не отягощена. Болела малярией, ангиной, цингой 
(в 1942 г.), гриппам. В 1951 г. обнаружен очаговый туберкулез легких.
В 1952 г. снята с учета туберкулезного диспансера. Лечилась стрептомицином и фти- 
вазидом.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  М енструации с 15 лет, установились сразу, 
через 25—26 дней, по 4—5 дней, умеренные, болезненные. Последняя менструация с
10 по 13/1 1956 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  П оловая жизнь с 24 лет.
Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  Беременность первая, под на

блюдением консультации с 6 недель беременности. В первые месяцы отмечалась рвота, 
отсутствие аппетита. Со стороны легких проявлений активного туберкулезного процесса 
не установлено, фтизиатры дали разрешение на сохранение беременности. В марте 
1956 г. после тяжелого гриппа жалобы на общую слабость, быструю утомляемость. 
Фтизиатром обнаружен диссеминированный туберкулез легких. Лечилась стрепто
мицином, фтивазидом. 11/V направлена в туберкулезное отделение родильного дома 
для обследования и лечения.

Общее обследование. Состояние .при поступлении удовлетворительное. Темпера
тура 36,7°. Рост 157 ом, вес 46 кг. Телосложение правильное, питание удовлетворитель
ное. Кожа и видимые слизистые оболочки нормальной окраски. Отеков нет.

С е р д е ч н о - с о с у д и с т а я  с и с т е м а .  Пульс 74 удара в минуту, удовлетво
рительного наполнения. Артериальное давление 110/60 мм. Границы серДца ,в пределах 
нормы, тоны несколько приглушены.

О р г а н ы  д ы х а н и я .  Сухой кашель, мокроты не выделяет, при аускульта
ции — жесткое дыхание. В нервом и втором межреберьях с обеих сторон мелкопузыр- 
чатые влажные хряпы в паравертебральных областях, появляющиеся после покаш 
ливания.

О р г а н ы  п и щ е в а р е н и я .  Язык влажный, слегка обложен. Аппетит средний. 
Стул нормальный. Печень и селезенка не .пальпируются, область их неболезненна.

М о ч е в ы е  о р г а н ы .  Симптом Пастернацкого отрицательный. Моч ей опускание 
свободное.

Акушерское обследование. Дно матки на уровне пупка (17 см н.ад лоном). Ш еве
ление плода ощущает в течение последней недели. Размеры таза 23,5, 26, 30, 18 см.
Индекс Соловьева — 14,5.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Н аружные половые органы развиты нор
мально. Влагалище узкое, нерожавшей женщины. Шейка цилиндрическая, наружный 
зев закрыт. Матка увеличена соответственно 14—45 неделям беременности. Сердце
биение плода прослушивается глухо слева ниже пупка. Малый таз емкий. Экзостозов 
в тазу нет. Мыс достижим. Диагональная конъюгата 11,5 ом, истинная конъюгата 
9,5— 10 см.

Какой диагноз?
Б е р е м е н н о с т ь  о к о л о  16— 17 н е д е л ь .  О б щ е р а в н о -  

м е р н о-с у ж е н н ы й  т а з  (I с т е п е н ь  с у ж е н и я ) .  Г е м а т о 
г е н н о - д и с с е м и н и р о в а н н ы й  т у б е р к у л е з  л е г к и х .

Что следует предпринять?
1. Показано прерывание беременности.
2. Прерывание беременности во второй ее половине обычно вызы

вает обострение туберкулезного процесса. Беременность необходимо
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сохранить, а больную подвергнуть комплексной терапии антибактери
альными препаратами.

Несмотря на более чем вековую давность изучения проблемы бе
ременности и туберкулеза, вопрос о характере и степени взаимовлия
ния этих двух процессов продолжает оставаться актуальным и в наши 
дни. В литературе можно найти самые разноречивые высказывания. 
Так, если в первой четверти текущего столетия достаточно прочно гос
подствовало мнение, согласно которому беременность и туберкулез яв
ляются несовместимыми даже независимо от формы туберкулеза 
(Ф. А. Александров, М. М. Миронов и др.), то уже вторая четверть 
XX века знаменуется значительными сдвигами в этом вопросе. Стали 
раздаваться голоса как фтизиатров, так и акушеров о несовместимости 
беременности и туберкулеза только при активных его формах 
(Н. К. Беляева и Ф. М. Верховская, Н. А. Мельников, С. И. Благово- 
лин, В. Л. Эйнис, И. А. Рыбкин).

Ф. В. Шебанов, А. И. Лазаревич и другие современные фтизиатры 
считают, что особую-опасность для жизни беременной женщины пред
ставляет наличие острого туберкулеза легких и туберкулеза гортани со 
стенозом.

А. И. Лазаревич на основании большого клинического опыта при
ходит к заключению, «...что обычно ухудшение во время беременности 
и в послеродовом периоде наступает у больных при активных и далеко 
зашедших формах туберкулеза легких, когда проведенное лечение не 
давало успеха или оно не было своевременно применено».

Обострение туберкулезного процесса, по мнению одних клиници
стов, наступает обычно в поздние сроки беременности, во второй ее по
ловине и в послеродовом периоде (Ф. А. Александров, М. М. Миронов, 
Р. Г. Лурье), в то время как другие считают, что процесс обостряется 
в первой половине беременности (А. И. Близнянская, И. А. Рыбкин).

Наконец, ряд отечественных и зарубежных клиницистов наблюдал 
больных, у которых во время беременности и после родов отмечалось 
даже улучшение туберкулезного процесса.

В связи с такой разноречивостью высказываний, естественно, не 
существует и единого мнения по вопросу сохранения или искусственно
го прерывания беременности при туберкулезе. В то время как одни на
стаивают на прерывании беременности при туберкулезе и в этом видят 
единственно правильное решение вопроса, другие возражают против 
такого вмешательства, так как вслед за ним нередко наступает обостре
ние туберкулезного процесса.

Не подлежит сомнению, что правильное решение вопроса о сохра
нении и прерывании беременности надо искать в индивидуальном под
ходе к больной, в тщательном изучении анамнеза, формы и фазы тубер
кулезного процесса, а также социально-бытовых условий беременной 
женщины. Одного факта обнаружения у нее туберкулеза еще далеко 
не достаточно для решения волнующего нас вопроса. Необходимо ис
пользовать весь комплекс современных методов лечения туберкулеза 
легких (антибиотики, химиопрепараты, искусственный пневмоторакс, 
хирургическое вмешательство), который так успешно применяется при 
лечении небеременных женщин, больных туберкулезом.

Богатый опыт отечественных фтизиатров и акушеров (А. И. Л а за 
ревич, Ф. В. Шебанов, В. Л. Эйнис, А. И. Близнянская, Л. В. Острови
тянова, Н. М. Краснова и др.) показал, что при своевременном полно
ценном лечении и применении оздоровительных профилактических ме
роприятий наблюдается более благоприятное течение туберкулеза у 
беременных. А. И. Лазаревич, в частности, установил, что при некото
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рых открытых формах туберкулеза (очаговый в фазе инфильтрации, 
инфильтративный) искусственный пневмоторакс и антибактериальная 
терапия быстро дают эффект, беременность сохраняется, роды и после
родовой период протекают без осложнений.

Мы предлагаем акушеру в своей практической деятельности поль
зоваться клинической классификацией туберкулеза легких, разработан
ной Г. Р. Рубинштейном.

Различают следующие клинические типы:
I. П е р в и ч н ы  й т у б е р к у л е з :
а) первичный инфильтрат, б) первичный комплекс, в) бронхоаде

нит, г) синдром туберкулезной интоксикации.
II. Г е м а т о г е н н о - д и с с е м и н и р о в а н н ы й  т у б е р к у л е з :  

а) острый милиарный, б) подостый и хронический.
III. О ч а г о в ы й  т у б е р к у л е з .
IV. И н ф и л ь т р а т и в н ы й  т у б е р к у л е з :  а) легочный инфиль

трат, б) эксудативно-казеозная пневмония.
V. Х р о н и ч е с к и й  к а в е р н о з н ы й  т у б е р к у л е з .
VI.  Ц и р р о з ы .
VII. П л е в р и т ы .
Существуют следующие элементы качественной характеристики:
I. Ф а з ы  р а з в и т и я .
1. Вспышка: а) очаговое высыпание, б) образование инфильтрата,

в) развитие распада.
2. Затихание: а) рассасывание, б) рубцевание, в) обызвествление.
II. П р о т я ж е н н о с т ь  п р о ц е с с а  по полям и ребрам; I, 

И, III.
III. Б а ц и л л я р н о с т ь :  1) открытая форма (БК +  ), 2) интерми- 

тирующая форма ( Б К ± ) ,  3) закрытая форма (БК— )•
IV. С т е п е н ь  к о м п е н с а ц и и :  компенсация (А), субкомпенса

ция (В) и декомпенсация (С).
В каких же случаях беременность может быть сохранена и в каких  

она должна быть прервана?
Показания к сохранению и прерыванию беременности при тубер

кулезе подробно и тщательно разработаны Московским научно-исследо
вательским туберкулезным институтом (А. И. Лазаревич, В. Ф. Шеба- 
нов). Мы считаем возможным привести эти показания в их редакции.

Б е р е м е н н о с т ь  м о ж е т  б ы т ь  с о х р а н е н а :  1) при стойко 
затихшем, неактивном фиброзноочаговом туберкулезе легких; 2) при 
наличии эффективного искусственного пневмоторакса без проявления 
функциональных нарушений; 3) при всех сроках беременности во всех 
случаях, когда показан искусственный пневмоторакс или лечение анти
биотиками и химиопрепаратами оказывается успешным.

Б е р е м е н н о с т ь  с л е д у е т  и р е р в а т ь  в с р о к  д о  3 м е 
с я ц е в :  1) в тех случаях, когда предпринятое лечение туберкулеза ока
залось безуспешным; 2) при тяжелом прогрессирующем и распростра
ненном туберкулезе легких и гортани..

П р е р ы в а н и е  б е р е м е н н о с т и  п о с л е  3 м е с я ц е в :  1) во 
всех случаях беременности, когда лечение туберкулеза, предпринятое 
до или во время беременности, оказалось неэффективным и беремен
ность не достигла 7 месяцев; 2) при тяжелом распространенном тубер
кулезе легких, гортани и при туберкулезном менингите прерывать бере
менность в срок после 3 месяцев не следует, так как прерывание бере
менности, а также искусственные роды могут вызвать ухудшение в 
состоянии больных и ускорить летальный исход. Что касается методов 
прерывания беременности при туберкулезе, то при ранних сроках (до

89

ak
us

he
r-li

b.r
u



12 недель) беременность прерывается одномоментным хирургическим 
способом (метод выскабливания острой кюреткой). После 12 недель 
беременность прерывают путам: 1) влагалищного кесарева сечения,
2) брюшностеночного малого кесарева сечения, 3) метрейриза, 4) заобо- 
лочечного введения антисептических растворов (чаще раствора рива
нола).

Мы не являемся сторонниками искусственного прерывания бере
менности (больших сроков) путем заоболочечного введения антисепти
ческих растворов. Между тем литературные данные говорят о некото
ром преимуществе этого метода прерывания беременности при тубер
кулезе.

В табл. 5 суммированы данные последних лет.
Т а б л и ц а  5

К о л и 
чество
б о л ь 

ны х

У худш ение 
т у б е р к у л е з

ного п р о 
ц есса

М ате р и н ск ая
л етал ьн о сть

А вто р

чо

С рок берем енности М етоды  иск усствен н о
го  п реры в ан и я  

берем енности
неп о

ср е д с т 
венная

о тда
ленная

В. Ф. Ш еба- 
нов 1950 2 2

3—5 месяцев 
больных)

5—7 месяцев 
больных)

7 месяцев 
больная)

(10

(И

(1

Выскабливание 
(5 больных)

Малое кесарево 
сечение (17 боль
ных)

12 боль
ных

4
бол ь

ных

А. И. Л а з а 
ревич

1951 80 3—7 месяцев Малое кесарево 
сечение

13 боль
ных

18
боль
ных

2
боль

ных
Н. М. К рас
нова

1952 98 3—7 месяцев Заобол очечное 
введение раствора 
риванола

14 б о л ь 
ных

0 2
боль

ных

Ухудшение процесса после искусственного прерывания беремен
ности наблюдается чаще при фиброзно-кавернозных и диссеминирован
ных формах туберкулеза.

Как же поступить в свете приведенных литературных данных с 
нашей больной?

Из анамнеза известно, что больная подвергалась в прошлом лече
нию стрептомицином и фтивазидом с хорошим эффектом. Данная 
вспышка туберкулезного процесса наступила в связи с перенесенным 
вирусным гриппом. Срок беременности в настоящее время уже большой: 
конец первой половины. Как показывает опыт, искусственное прерыва
ние беременности при тяжелых формах туберкулеза нередко приводит 
к обострению процесса. Интенсивное же лечение во время беременности 
позволяет довести ее до конца. Роды и послеродовой период переносят
ся больными легче, чем оперативное родоразрешение. Итак, решено со
хранить беременность и провести лечение туберкулеза.

Лечение туберкулезного процесса во время беременности эффек
тивно, если форма заболевания легкая или средней тяжести.

Тактику фтизиатра и акушера-гинеколога в отношении нашей боль
ной следует признать правильной. Больная была помещена в туберку
лезное отделение родильного дома, где она подверглась клиническому 
обследованию и лечению.

12/V  1956 г. Р е н т г е н о г р а ф и я  г р у д н о й  к л е т к и  показала, что в обоих 
легких (от верхушек до IV ребра) имеется мелкоочаговое высыпание в ф азе лерифо-
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хального воспаления. В первом-втор ом межреберьях слева слияние очагов в виде 
конгломератов.

З а к л ю ч е н и е  р е н т г е н о л о г а :  гематогенно-диссеминированный туберкулез 
легких в ф азе инфильтрации (мил,парная форма туберкулеза легких).

Больной назначен стрептомицин внутримышечно по 1 г 1 раз в день и фтивазид 
по 0,5 г 2 раза в день. За  время пребывания в родильном доме (с 12/V по 19/VI) 
больная получила 37 г стрептомицина и 37 г фтив,азида.

Температура за весь период лечения была нормальной, общее состояние боль
н о й —'Хорошим. Моча исследовалась 3 раза , отклонений от нормы не отмечалось.

При троекратном исследовании крови гемоглобин колебался в пределах 11,5 г% 
(69 единиц) — 14 г°/о (84 единицы), количество эритроцитов около 3 750 000, лейкоцитов 
при первом исследовании — 10 000, при втором — 7900, при третьем — 10 700; РОЭ 
с 35 мм в час снизилась до 20 мм.

За время лечения больная прибавила в весе 4,5 кг (при поступлении вес 46 кг, 
при выписке 50,5 кг).

11/VI. П о в т о р н а я  р е н т г е н о г р а ф и я  г р у д н о й  к л е т к и .  По сравне
нию с рентгенограммами от 12/V отмечается полное рассасывание очагов справа. Сле
ва выраженное рассасывание конгломерата очагов в первом межреберье и менее вы
раженное рассасывание во втором межреберье, где очаги еще проецируются в корти
кальной зоне.

З а к л ю ч е н и е  ф т и з и а т р а :  антибактериальная терапия дала хороший эф 
фект; дальнейшее лечение можно проводить в поликлинических условиях.

19/VI больная выписана из родильного дома. Д ан совет продолжать лечение — 
фтивазид по 0,3 г 3 раза в день (или по 0,5 г  2 р аза  в день). Явиться на осмотр к 
фтизиатру через lVa месяца.

Лечение больных туберкулезом во время беременности и после ро
дов проводится обычно в поликлинических условиях (в женской кон
сультации, туберкулезном диспансере). В тех случаях, когда бытовые 
условия неблагоприятные, лечение рекомендуется проводить в санатор- 
пых условиях, а при тяжелых процессах — в больницах или туберкулез
ном отделении специализированного родильного дома.

Из современных медикаментозных средств, применяемых для ле
чения беременных женщин, больных туберкулезом, следует указать на 
антибиотики (стрептомицин) и химиотерапевтические препараты (на
триевая соль парааминосалициловой кислоты — ПАСК, фтивазид и са- 
люзид). Стрептомицин применяется внутримышечно по 0,5— 1 г в сутки 
в течение 2—3 месяцев (в зависимости от клинической формы туберку
леза), всего на курс от 30 до 90 г. Наибольший эффект наблюдается 
при подострых диссеминированных и острых милиарных формах тубер
кулеза, при инфильтративном туберкулезе,, при туберкулезе • мочеполо
вой системы и туберкулезном менингите.

М. С. Плавник и Л. В. Островитянова (1951) изучали действие 
стрептомицина при лечении беременных женщин, страдающих туберку
лезом легких. Они пришли к следующему заключению: «при любой 
форме и фазе туберкулеза легких стрептомицин позволяет сохранить 
беременность поздних сроков до срочных родов с меньшим риском для 
здоровья беременной, чем прерывание беременности каким-либо из су
ществующих методов».

ПАСК применяется для снижения интоксикации и катаральных яв
лений в легких. Дозировка: внутрь ио 2 г на прием, в сутки от 8 г до
12 г, на курс лечения от 700 до 1200 г. Подкожный способ введения ПАСК 
не имеет преимущества перед применением его внутрь- Комбинация со 
стрептомицином особенно показана при диссеминированных и инфиль- 
тративных формах туберкулеза.

Фтивазид назначается при очаговом туберкулезе в фазе вспышки, 
при диссеминированном туберкулезе (внутрь по 0,5— 1,5 г в сутки) как 
per se, так и в сочетании с ПАСК и стрептомицином..

Одним из самых эффективных способов лечения многих клиниче
ских форм туберкулеза является искусственный пневмоторакс, который
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при наличии показаний может быть наложен в любые сроки беремен
ности и в период лактации. Первичный пневмоторакс (односторонний, 
двусторонний) должен накладываться только в стационарных .условиях.

В тех случаях, когда роды протекают при наличии искусственного 
пневмоторакса, фтизиатры рекомендуют выключить потужной период 
путем наложения акушерских щипцов. Однако многолетний опыт Мо
сковского специализированного родильного дома для туберкулезных 
больных (главный врач JI. В. Островитянова) показывает, что при ис- 
куственном пневмотораксе выключение второго периода родов не обя
зательно.

С 20/VI по 10/Х наша больная находилась под наблюдением жен
ской консультации и туберкулезного диспансера. Предполагаемый срок 
родов — вторая половина октября. Беременность протекала без ослож
нений. Общее состояние больной все время было удовлетворительным. 
В родильный дом больная направлена 11/Х (заблаговременно).

11/Х, 20 часов. Состояние больной ,п,ри поступлении удовлетворительное. Ж алоб 
нет. Температура 36,8°. Пульс 78 ударов в  минуту, хорошего наполнения. Артериаль
ное давление 110/60 мм. Вес 58,5 кг.

Положение плода продольное, головка прижата ко входу в таз. Сердцебиение 
плода 130 ударов в минуту, ясное, ритмичное. Воды не отошли. Родовой деятельности 
нет. Окружность живота 96 см. Высота стояния дна матки 32 см. Лобно-затылочный 
размер головки 11 ом. Длина плода по Альфельду 49 см.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Узкое влагалищ е нерожавшей женщины. 
Ш ейка слегка укорочена. Наружный зев закрыт. Малый таз свободен. Мыс дости
гается. Диагональная конъюгата 11,5 см. Через передний свод пальпируется головка 
над входом в таз.

После консультации с фтизиатром поставлен окончательный диа
гноз: б е р е м е н н о с т ь  о к о л о  40 н е д е л ь ,  о б щ е р а в н о  м е р  п о 
с у ж е н н ы й  т а з  ( с у ж е н и е  I с т е п е н и ) ,  г е м а т о г е н н о-д и с- 
с е м и н и р о в а н н н ы й  т у б е р к у л е з  л е г к и х  в ф а з е  р а с с а 
с ы в а н и я .

А к у ш е р с к а я  т а к т и к а :  роды вести консервативно. Плод 
средних размеров. Следует учесть наличие общеравномерно-сужен- 
ного таза.

13/Х. Р е н т г е н о г р а ф и я  г р у д н о й  к л е т к и .  Полученная рентгенограмма 
сопоставлена с рентгенограммой от 11/VI. Фтизиатр сделал заключение, что под влия
нием антибактериальной терапии наступило полное рассасывание очагов слева. Л ече
ние стрептомицином и фтивазидом возобновить после родов в период лактации.

С 14 по 23/Х состояние беременной удовлетворительное. Сердцебиение плода 
132 удара в минуту, ясное, положение плода продольное. Головка над входом в ма
лый таз. Воды не отошли. Родовой деятельности нет.

24/Х, 4 часа. Появились схватки средней силы, через 8— 12 минут. В остальном 
без перемен.

7 часов 30 минут. Схватки средней силы, регулярные, через 8— 10 минут. Головка 
прижата ко входу в  таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное. Воды не отошли.

11 часов. Головка малым сегментам во входе в таз. Сердцебиение плода слева 
ниже пупка, 132 .удара в минуту, ясное. Схватки через 5—6 минут, по 25 секунд, сред
ней силы. Воды не отошли. Поведение роженицы спокойное.

14 часов. Состояние вполне удовлетворительное. Схватки через 4—5 минут, по 
30 секунд, 'Средней силы. Головк? малым сегментом во входе в таз. Сердцебиение 
плода 132 удара в минуту, ясное. Роженица мочится самостоятельно. Воды не 
отошли.

17 часов 30 минут. Вскрылся плодный пузырь, отошли чистые околоплодные 
воды в умеренном количестве. Схватки через 3—4 минуты, сильные. Головка большим 
сегментом во входе в малый таз. Сердцебиение плода 130 ударов в минуту, яоное, 
ритмичное. Вскоре за отхождением вод появились потуги. От влагалищного исследо
вания решено воздерж аться, так как состояние роженицы удовлетворительное и по
казаний к срочному родоразрешению нет.

17 часов 55 минут. Интенсивные потуги через 3—4 минуты. Головка на тазовом 
дне. Сердцебиение плода 132 удара в минуту, ясное, ритмичное. Подтекают воды.
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18 часов 20 .минут. Родился живой доношенный плод мужского пола. Вес 3600 г, 
длина 51 ом, окружность головки 35 см. Послед родился через 10 минут. Детское 
место целое, оболочки—-без дефектов. Общая продолжительность родов 14 часов 
30 минут (первый период— 13 часов 30 минут, второй период — 50 минут, третий пе
р и о д —’10 минут). Общая кровопотеря 150 мл.

Произведен осмотр шейки в зеркалах — шейка целая. П ри осмотре родовых пу
тей обнаружен разрыв слизистой левой большой половой губы и трещина слизистой 
в области задней спайки влагалищ а.

19 часов 10 минут. К о л ь.п о-л а б.и о-м у к о з о р р а ф и я (colpo-labio-muco- 
sorrhaphia). После соответствующей обработки рук акушера и операционного поля под 
местной инфильтрационной новокаиновой анестезией на слизистую задней стенки вла
галища и левой большой половой губы наложены отдельные кетгут,овые швы. Швы 
обработаны 5% раствором йода.

Общее состояние родильницы удовлетворительное. П ульс 76 ударов в минуту. 
Ж ивот мягкий, матка плотная, на уровне пупка. Выделения кровянистые в умеренном 
количестве. Моча выпущена катетером.

С 25/Х назначен стрептомицин по 1 г 1 раз в день ,и фтивазид по 0,5 г 2 раза 
в день. Разрешено кормление грудью. Послеродовой период протекал без осложнений 
при нормальной +емпературе. Родильница выписана 8/XI в удовлетворительном со
стоянии с ребенком -под наблюдение женской консультации и туберкулезного 
диспансера.

В лактационном периоде вольная провела курс лечения стрептомицином и фти- 
вазидом.

Имеют ли  место какие-либо особенности течения беременности, 
родов и послеродового периода при туберкулезе?

Недонашивание беременности отмечается только у больных с ак
тивным туберкулезом (Г. Н. Мацкевич).

Второй и третий периоды родов протекают обычно ускоренным 
темпом, в связи с чем общая продолжительность родов несколько ниже 
средних показателей (С. И. Трегуб).

Срочные самопроизвольные роды наблюдаются в 70—80% случаев, 
оперативное родоразрешение — в 20—30%.

Процент осложнений в родах примерно такой же или несколько 
выше, чем при физиологических родах у здоровых женщин.

Средняя кровопотеря в родах 200—300 мл. Послеродовой период 
обычно протекает без осложнений. Длительность пребывания в родиль
ном доме после родов находится в прямой зависимости от формы, фазы 
и степени компенсации туберкулезного процесса.

Каково же влияние на плод антибиотиков и химиопрепаратов, 
применяемых при лечении туберкулеза у  матери?

Этот.вопрос возникает совершенно закономерно, и он в равной мере 
интересует и врача, и больную — будущую мать.

3. А. Ваксман (1946), Н. Т. Бусыгина (1953) и Т. Г. Моисеева 
(1954) в экспериментальных и клинических наблюдениях установили 
проницаемость плаценты для стрептомицина и проникновения его в 
•организм плода.

О. П. Василькова (1954) показала, что концентрация стрептомици
на в эмбриональных тканях плодов ранних сроков примерно такая же, 
как и в крови матери. Этот антибиотик обладает диффузными свойства
ми, проникая в отдельные органы плодов (легкие, печень, почки, сер
дечную мышцу и др.). Стрептомицин -обнаружен в пупочной крови 
плода, в амниотической жидкости, в молоке матери.

М. И. Усанова (1953— 1956) проследила распределение в организме 
животного некоторых меченых лекарственных соединений (кофеина, 
стрептоцида, пенициллина и витамина В[), динамику их проникновения 
из организма матери в организм внутриутробного плода и выделение 
■их с молоком. Было установлено, что меченые (радиоактивные) ко
феин, тиамин, стрептоцид и пенициллин с разной скоростью и в разных 
количествах проникают из организма матери в организм плода.
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М. И. Усанова обнаружила также, что эти же вещества, введенные кор
мящей самке подкожно, во время лактации выделяются с молоком.

Остается неизученным вопрос о проницаемости плаценты для хи
миопрепаратов. Надо полагать, что плацента проницаема в такой же 
мере для ПАСК и фтивазида, как и для упомянутых выше лекарствен
ных веществ.

Не изучено также влияние лекарственных веществ на развитие 
плода. Клинические наблюдения не обнаружили каких-либо признаков 
отрицательного действия этих препаратов. Число случаев асфиксии не 
выше, чем при родах у здоровых женщин, а новорожденные так же 
нормально прибавляют в весе и развиваются.

Несколько замечаний относительно кормления грудью. В настоящее 
время считается установленным, что у матерей, больных туберкулезом, 
дети родятся здоровыми и полноценными. А. А. Близнянская и А. И. Л а 
заревич (1937) находили туберкулезные бактерии в молоке у '/з обсле
дованных ими родильниц.

Поэтому вопрос о безопасности кормления грудью должен всегда 
решаться фтизиатром. При этом следует учитывать не только основ
ную клиническую форму туберкулеза, но и фазу развития, бацилляр- 
ность и степень компенсации.

По данным С. И. Трегуб, кормление детей разрешалось 83°/о боль
ных с очаговыми и инфильтративными формами легочного туберкулеза 
и 32% больных с гематогенно-диссеминированными и фиброзно-кавер
нозными формами.

Вакцинация новорожденных Б Ц Ж  проводится во всех случаях.

Э п и к р и з

И-ва первобеременная. Был диагностирован гематогенно-диссеми
нированный туберкулез легких в фазе инфильтрации при беременности 
сроком 16— 17 недель. Из анамнеза установлено, что впервые очаговый 
туберкулез легких обнаружен в 1951 г. Лечение дало эффект, и больная 
была снята с учета в 1952 г. До 1956 г. чувствовала себя хорошо. 
В марте 1956 г. перенесла вирусный грипп, после чего возникла вспыш
ка процесса. Была помещена в туберкулезное отделение родильного 
дома, где и находилась с 11 /V по 19/VI. Лечилась стрептомицином и 
фтивазидом. Получила 37 г стрептомицина и 37 г фтивазида. Троекрат
ный рентгенографический контроль показал значительный эффект про
веденного комплексного лечения. С 20/VI по 10/Х больная находилась 
под наблюдением туберкулезного диспансера и женской консультации; 
за этот период получила 64 г фтивазида, состояние здоровья было впол
не удовлетворительным. Беременность развивалась без осложнений. 
11/Х больная вновь поступила в родильный дом (срок предполагаемых 
родов — вторая половина октября).

Клиническое обследование, проведенное перед родами, подтверди
ло, что гематогенно-диссеминированный туберкулез легких находится 
в фазе рассасывания (затихания); форма закрытая, в фазе компенса
ции. Беременность развивается нормально.

24/Х срочные самопроизвольные роды. В послеродовом периоде, 
протекавшем нормально, начат повторный курс лечения стрептомицином 
(по 1 г 1 раз в день) и фтивазидом (по 0,5 г 2 раза в день). Через
2 недели после родов выписалась в удовлетворительном состоянии с ре
бенком. Предложено продолжать лечение под наблюдением женской 
консультации и туберкулезного диспансера.
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Беременность и острый аппендицит
Н-ко, 23 лет, первородящая, поступила в акушерскую клинику 25/V  1954 г. 

в 14 часов на роды.
Анамнез. Ж алобы  на боли внизу живота, больше в правой подвздошной области, 

и в области поясницы. Температура при поступлении 37,8°, пульс 92 удара в минуту, 
удовлетворительного наполнения.

Н а с л е д с т в е н н о с т ь  не отягощена.
П е р е н е с е н н ы х  з а б о л е в а н и й  не помнит.
М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 14 лет, установились сразу, 

через 28 дней, по 3—4 дня, умеренные, безболезненные. Последняя менструация с 12 
по 15/VIII 1953 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  Половой жизнью ж ивет около 2 лет. Брак первый. П о
следнее половое сношение месяц назад.

Г и н е к о л о г и ч е с к и х  з а б о л е в а н и й  не было.
Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  Беременность первая, протекала 

без осложнений. Ж енскую консультацию впервые посетила на IV месяце беременности; 
было произведено влагалищное исследование. Прошла пять занятий по психопрофилак- 
тической подготовке к родам.

Д ату первого шевеления плода не помнит.
25/V с утр.а (еще до поступления в клинику) появились боли в правой подвздош 

ной области, а вскоре за этим слабые схватки.
Общее обследование. Температура при поступлении 37,8°. Состояние удовлетво

рительное. Роженица среднего роста (162 см), правильного телосложения, умеренного 
питания. Со стороны органов пищеварения, сердечно-сосудистой системы, дыхания и 
мочеполовых органов никаких особенностей не отмечено. Артериальное давление 
115/85 мм. Симптом Пастарнацкого отрицательный. При перемещении больной на ле
вый бок боли в правой подвздошной области усилились (симптом Ситковского).

Резкая болезненность при пальпации внизу живота оправа. Симптом Щ егкина- 
Блюмберга положительный. Язык обложен, сухой.

Кровь: НЬ 12 г°/о (72 единицы), эр. 3 860 000, л. 10 600; цветной показатель 0,78;
э. 0%, п. 6%, с. 72°/о, лимф. 12%, мон. 10%; РОЭ 21 мм в час.

Моча: цвет соломенно-желтый, прозрачная, небольшой осадок. Белка следы, лей
коцитов 2—3 в поле зрения, эритроцитов нет, цилиндров, почечного эпителия и бак
терий не обнаружено.

Акушерское обследование. Положение плода продольное, первая позиция, сердце
биение слева ниже пупка, 138 ударов в минуту. Головка плотно прижата ко входу 
в малый таз. Воды не отошли. Размеры таза 25, 29, 31, 20 см. Окружность живота
91 см, высота стояния дна матки 34 см. Лобно-затылочный размер голсзки 11,5 см. 
Длина овоида плода по Альфельду 24 см.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Влагалище нерожавшей женщины. Шейка 
матки цилиндрической формы, наружный зев закрыт. Головка прижата ко входу в 
малый таз. Диагональная конъюгата 13 см. Выделения из влагалищ а умеренные, 
слизистые.

Какой диагноз?
1. Срочные роды. Начало первого периода родов.
2. Срочные роды. Первый период родов. Острое воспаление правых 

придатков или перекрут ножки кисты правого яичника.
3. Срочные роды. Угрожающий разрыв матки.
4. Срочные роды. Острый аппендицит.
Четыре диагноза! Как тяжело в подобных случаях акушеру, веду

щему роды! Какие же моменты послужили основанием для постановки 
четырех различных диагнозов?

Прежде всего о сроке беременности. Вопрос о доношенной бере
менности не вызывает сомнений, об этом говорят данные анамнеза и 
акушерского обследования. Это и отражено во всех четырех вариантах 
диагноза. Общим для них является указание о срочных родах.

Какие клинические симптомы послужили основанием к тому, чтобы 
говорить о наступлении родовой деятельности? Первородящая женщина 
расценила боли, появившиеся внизу живота и в области поясницы, 
а также небольшие редкие схватки как симптомы начинающейся родо
вой деятельности, что и привело ее в родильный дом. Что касается аку
шера, то последний также был вправе принять жалобы беременной 
женщины за ранние симптомы наступающей родовой деятельности.

95

ak
us

he
r-li

b.r
u



Подвергнем критическому разбору каждый из вариантов акушер
ского диагноза.

П е р в ы й  в а р и а н т  отмечает наступление первого периода 
срочных родов у первородящей. Ни о какой патологии в данном случае 
речи нет. В этом диагнозе не нашли отображения ни жалобы больной 
на резкие боли внизу живота (в правой подвздошной области), ни вы
сокая температура при поступлении на роды. Как объясняет акушер 
лихорадку в родах? Почему жалобы на резкие боли, имеющие более 
или менее строгую локализацию и появившиеся остро, не привлекли 
внимания акушера и не получили должной интерпретации?

Первый вариант акушерского диагноза не отображает фактической 
патологии, не настораживает акушера.

В т о р о й  в а р и а н т  диагноза является уже более целенаправ
ленным. Острое воспаление придатков матки в ррдах или перекрут 
ножки кисты яичника действительно может сопровождаться острыми 
болями и высокой температурой. Однако достоверность этого диагноза 
надлежит доказать. Острое воспаление правых придатков в родах — 
маловероятный диагноз, так как у молодой первородящей нет отяго
щенного акушерско-гинекологического анамнеза. На IV месяце бере
менности женщина подвергалась влагалищному обследованию, и тогда 
со стороны придатков матки не было морфологических уклонений от 
нормы. При дальнейшем наблюдении за беременной никаких осложне
ний и жалоб не отмечалось. Таким образом, вопрос о хроническом вос
палении придатка матки у роженицы отпадает. Нет оснований гово
рить и о кисте правого яичника, острый перекрут ножки которой мог бы 
дать острые боли. Диагноз этот мало обоснован, а тем самым он 
отпадает.

Т р е т и й  в а р и а н т  сигнализирует о возможной катастрофе, 
а именно об угрожающем разрыве матки в первом периоде родов. Как 
показывает опыт, разрывы матки во время беременности и в родах мо
гут иметь место. Этиологическим фактором в таких случаях является 
обычно отягощенный акушерский анамнез (криминальные септические 
аборты, операции на матке, несоответствие между размерами головки 
плода и таза и др.). У нашей молодой первородящей роженицы отяго
щенный анамнез исключается. Боли в правой подвздошной области на
чались за несколько часов до появления первых схваток при целом 
пузыре и головке, стоящей над входом в таз. Диагноз маловероятный, 
необоснованный. Строгая локализация острых болей в правой под
вздошной области обязывает врача скорее заподозрить острое воспале
ние червеобразного отростка и тем самым согласиться с ч е т в е р т ы м  
в а р и а н т о м  диагноза.

Осложнение беременности острым воспалительным процессом ап
пендикулярного отростка, по литературным данным, чрезвычайно опас
но. По данным руководимой нами клиники, за последние 5 лет на 
18 000 родов подобное осложнение встретилось только 3 раза. По 
Г. Г. Гентеру, аппендицитом заболевает одна на 500— 1500 беременных, 
по Л. Л. Окинчицу — одна на 1000, по В. Штеккелю — одна на 1500 бе
ременных. Частота аппендицита у небеременных и беременных женщин 
примерно одинакова. Принято считать, что беременность не вызывает 
аппендицита, однако развивающаяся беременность может повести к 
развитию острых явлений, если до этого существовал хронический ап
пендицит. Подобного рода обострение объясняют перемещением воспа
ленного и фиксированного аппендикса прогрессивно увеличивающейся 
беременной маткой, по мере развития беременности матка поднимается 
все выше, что влечет за собой смещение, растяжение и перегибы
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червеобразного отростка. При доношенной беременности слепая кишка, 
если она обладает большой подвижностью, вместе с аппендикулярным 
отростком перемещается настолько высоко, что достигает дна матки и 
уровня придатков. Обострение хронического аппендицита, по данным 
К. К- Введенского (1953), наблюдается чаще в срок от 2 до 5 месяцев 
беременности (у 34 из 50 больных). По А. А. Лебедеву, в 50% случаев 
обострение возникает во второй трети беременности, по Н. А. Вино
градову (1941),— ,в 50% случаев в период от 3 до 6 месяцев бере
менности.

П р о г н о з  при аппендиците у беременной тем хуже, чем больше 
срок беременности. В ранние сроки прогноз более благоприятный, так 
как воспалительный процесс в малом тазу сравнительно легко отграни
чивается. Аппендэктомия, произведенная в первой трети беременности, 
обычно легко переносится, и беременность, как правило, донашивается 
до конца. Та же операция, произведенная во второй и особенно в по
следней трети беременности, чаще влечет за собой прерывание беремен
ности (от 30 до 50% случаев). Особенно опасен аппендицит, возникший 
накануне и во время родов. Надрывы спаек, а тем более самого вос
паленного отростка, расположенного высоко в брюшной полости, 
приводят к перитониту, который в силу понятных причин в этих усло
виях трудно отграничивается, и в результате легко развивается диф
фузный перитонит. Чем ближе абсцесс к придаткам матки и к ее стен
ке, тем хуже прогноз; материнская смертность достигает в таких 
случаях 25,3% (Г. Г. Гентер).

Каково анатомическое взаимоотношение между аппендиксом и 
правыми придатками матки?

Работами морфологов и клиницистов этот вопрос освещен в значи
тельной мере [Бир (Bier), Браун (Braun), Кюммель (Kummel), 
И. И. Греков, Б. В. Огнев, Н. А. Виноградов, И. П. Жендринский,
В. Р. Брайцев, А. А. Лебедев и др.]. Так, И. П. Жендринский (асси
стент руководимой нами клиники) на 245 трупах женщин детально 
изучил топографическое взаимоотношение червеобразного отростка, пра
вой трубы и яичника. Длина отростка, по его данным, колеблется от
1 до 17 см, равняясь наиболее часто 6—9,5 см (в 69% случаев); 
диаметр отростка составляет от 0,4 до 0,7 см (в 6 6 %; случаев).

Положение отростка применительно к полости малого таза, естест
венно, зависит в значительной мере от длины отростка, его брыжейки 
и подвижности слепой кишки. Положение слепой кишки в полости таза 
таково, что в 12,5% случаев она находится выше liniae innominata, 
в 34,4% — на безымянной линии, в 38,6% ■— ниже, а в 14,5% — низко в 
полости малого таза. Что касается червеобразного отростка, то он рас
полагался в полости малого таза в 67,5% случаев.

Важно отметить существование в ряде случаев связок между ки
шечником и яичниками, что установлено Б. В. Огневым и подтверждено 
И. П. Жендринским. Б. В. Огнев доказал существование контакта через 
лимфатические сети связочного аппарата, между правым и левым яич
ником и червеобразным отростком, сигмовидной кишкой и ее бры
жейкой.

Указанные особенности анатомических взаимоотношений, таким 
образом, не исключают возможности перехода инфекции с аппендику
лярного отростка на трубу и яичник правой стороны и обратно — с пра
вых придатков матки на червеобразный отросток (А. Бир, Г. Браун, 
Р. Кюммель).

Таковы анатомо-топографические взаимоотношения аппендикса и 
правых придатков матки у небеременной женщины. У беременных в
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связи с прогрессирующим ростом беременной матки и ее выходом из 
малого таза в брюшную полость анатомические взаимоотношения меж
ду аппендиксом и правыми придатками изменяются в сторону еще 
большего своеобразия топографических соотношений.

Анатомические особенности положения червеобразного отростка и 
правых придатков матки нередко создают чрезвычайно большие труд
ности при дифференциальной диагностике, особенно у беременных.

Какова клиника и распознавание острого аппендицита?
К л и н и к а  острого аппендицита сводится к острому приступу 

болей, который начинается внезапно. Причинами могут быть различные 
факторы, трудно уловимые для больной; иногда это погрешности в еде, 
подъем тяжестей, неосторожные движения и др.

С и м п т о м а т о л о г и я .  Приступ характеризуется острыми болями 
в правой подвздошной области, реактивностью брюшины и нарушением 
общего состояния, как при острых воспалительных процессах органов 
брюшной полости. В ряде случаев приступ начинается разлитыми бо
лями по всему животу, иногда в эпигастральной области, но всегда боли, 
отчетливо выражены в правой подвздошной области. При наличии 
беременности больших сроков наибольшая болезненность локализуется 
несколько выше, чем обычно. Характерна гиперестезия кожи. Заслужи
вает внимания симптом Щеткина-Блюмберга и симптом Ситковского. 
Перитонеальный симптом — защитное напряжение мышц брюшной 
стенки (defense musculaire) — ранний, характерный и достоверный 
признак острого и хронического аппендицита.

Далее идут такие симптомы, как частая рвота в начале заболева
ния, вздутие живота, задержка газов и испражнений.

Характерен гиперлейкоцитоз (в большей части случаев) при пер- 
форативных разлитых процессах — лейкопения.

Изменения РОЭ нехарактерны (иногда она несколько ускорена).
Р а с п о з н а в а н и е  острого аппендицита при беременности труд

но, особенно по мере увеличения ее сроков. При клинической картине 
острого живота, когда болезненный процесс локализуется в правой под
вздошной области, возникает необходимость отдифференцировать 
аппендицит от таких заболеваний, как острый сальпинго-оофорит, раз
рыв пиосальпинкса, перекручивание ножки кисты яичника, нарушенная 
правосторонняя трубная беременность, пиелит, непроходимость кишеч
ника и др.

Поскольку мы остановились на более вероятном диагнозе «Срочные 
роды, острый аппендицит», нам надо отдифференцировать аппендицит 
от заболеваний, также характеризующихся острыми болями в правой 
подвздошной области. Мы уже отклонили заболевания придатков матки 
(острый сальпинго-оофорит, перекрут ножки опухоли яичников, пиосаль- 
пинкс). Вопрос о в н е м а т о ч н о й  б е р е м е н н о с т и  у нашей больной 
ввиду доношенной маточной беременности также отпадает. Однако 
наличие внематочной беременности при ранних сроках маточной воз
можно и многократно описано. Приводимая ниже схема может быть 
в таких случаях использована практическим врачом для дифферен
циальной диагностики.

Не имеет ли место у нашей роженицы п и е л и т ,  который достаточ
но часто осложняет беременность, обычно во второй ее половине? Пие
лит наблюдается чаще справа, что объясняется, по-видимому, сдавле
нием правого мочеточника ротированной маткой. Заболевание 
начинается так же, как и аппендицит, внезапно, сопровождается озно
бом, повышением температуры и значительными болями внизу живота 
справа и в области поясницы. Характерные признаки пиелита: а) ж ало
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бы на боли в области той или иной почки; б) положительный симптом 
Пастернацкого; в) в моче, взятой катетером, большое количество лейко
цитов и хвостатых клеток (лоханочного эпителия).

Вопрос о пиелите у нашей роженицы отпадает, поскольку ни одного 
из указанных признаков, характерных для пиелита, при обследовании не 
выявлено.

Симптоматология при нарушенной внематочной 
беременности и остром аппендиците

Т р у б н ая  б ер е м ен н о ст ь  А ппен дицит

1. Р аж и е боли, иногда 
схваткообразные, часто со
провождаются обмороком, 
голов окр у ж  ением

2. Частый, малый пульс. 
Бледность покровов

3. Температура нормаль
ная или субфебрильная

4. Тошнота и рвота иногда

5. Defense m usculaire 
обычно отсутствует

6. Лейкоцитоза обычно 
негг

7. При пункции заднего 
свода часто кровь из брюш
ной полости

1. Боли менее вы раж е
ны

2. Пульс соответствует 
температуре. Бледности 
кожных и слизистых по
кровов нет

3. Температура высо
кая

4. Тошнота и рвота 
часто

5. Defense m usculaire 
обычно выраж ена

6. Обычно гиперлейко- 
цигоз
7. При пункции заднего 
свода крови нет

Наконец, надлежит подумать и о возможном з а в о р о т е  к и ш о к .  
Следует помнить, что кишечная непроходимость обычно наблюдается: 
1) во время беременности (на IV—V акушерском месяце, когда матка 
перемещается из малого в большой таз);  2) в начале родов, когда пред
лежащая часть плода (головка, ягодицы) вступает в малый таз;
3) после рождения плода, когда размеры матки значительно уменьша
ются. Во всех перечисленных случаях создаются предпосылки к изме
нению топографических взаимоотношений органов брюшной полости. 
Перемещение кишечника ведет в ряде случаев к перегибам, сдавле
ниям, перекручиванию. Кишечная непроходимость при беременности 
может быть связана также с наличием в брюшной полости спаек, 
воспалительного процесса, опухоли придатков матки и т. д.

Различают динамическую (функциональную) и механическую (ана
томическую) непроходимость. Д и н а м и ч е с к а я  ф о р м а  непроходи
мости может быть в одних случаях п а р а л и т и ч е с к о й ,  в других — 
с п а с т и ч е с к о й .  М е х а н и ч е с к а я  н е п р о х о д и м о с т ь  в свою 
очередь подразделяется на о б т у р  а ц и о н н у ю ,  когда имеется суже
ние или закупорка просвета кишки без нарушения кровообращения, 
и с т р а н г у л я ц и о н н у ю ,  когда закупорка сопровождается резким 
нарушением кровообращения в брыжейке и кишке.

К л и н и ч е с к у ю  к а р т и н у  кишечной непроходимости характе
ризуют следующие симптомы: 1) локализованные боли; 2) появление 
тошноты, рвоты (вначале пищей, затем калом); 3) задержка газов и 
кала, что приводит к асимметрическому вздутию живота; 4) видимая 
на глаз перистальтика, при аускультации — отчетливые звуки пери
стальтики (при обтурационной непроходимости странгуляционные петли
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не перистальтируют); 5) в приводящем отрезке кишки легко вызывае
мый плеск, «шум плеска» (при обтурационном, странгуляционном, па- 
ретическом илеусе); 6) на рентгенограмме видны округлые множествен
ные полости, резко подразделенные горизонтальными уровнями на 
верхнюю светлую и нижнюю темную половины (при странгуляционной 
непроходимости). Симптом Щеткина-Блюмберга неясен, крайне слабо 
выражен. Defense musculaire отсутствует.

Диагноз кишечной непроходимости при беременности труден. Толь
ко хорошо собранный анамнез и клиническое обследование позволяют 
поставить диагноз.

Лечение при динамической непроходимости консервативное. При беременности 
чаще наблюдается паралитический ялеус, который надлежит лечить консервативно: 
новокаияовый блок по Вишневскому; атропин подкожно по 0,01 г 2 раза в день; ги
пертонический ( 10°/о) раствор хлористого патрия внутривенно в дозе 50— 100 мл; воз
держание от приема пищи, газоотводная трубка, гипертоническая клизма, сифонная 
клизма; слабительные противопоказаны.

При механической (непроходимости применяется хирургическое лечение.

Сопоставив описанную выше симптоматологию и клинику при ки
шечной непроходимости с таковыми у нашей больной, мы обоснованно 
отклонили диагноз кишечной непроходимости.

Таким образом, мы остановились на четвертом варианте диагноза, 
поставленного в первый день пребывания роженицы в акушерской кли
нике, а именно на о с т р о м  а п п е н д и ц и т е .

25/V в 14 часов 45 минут больная пожаловалась на усиление болей в правой по
ловине живота; дваж ды  была рвота. Пульс 102 удара в минуту, удовлетворительного 
наполнения. Температура 37,9°. Язык обложен белым налетом, сухой. Больная мочи
лась самостоятельно. При пальпации брюшной стенки боли по всему животу, больше 
справа в илеоцекальной области, где выражены симптом defense m usculaire и резко 
положительные симптомы Щ еткина-Блюмберга и Ситковского. Общее состояние боль
ной средней тяжести.

Положение плода продольное, головка прижата ко входу в малый таз. Сердце
биение слева ниж е лупка, 134 удара в минуту, ясное, ритмичное. Родовой деятель
ности нет.

Наш окончательный диагноз: б е р е м е н н о с т ь  д о н о ш е н н а я ,
о с т р ы й  а п п е н д и ц и т ,  н а ч и н а ю щ и й с я  п е р и т о н и т .

Показана срочная операция.
25/V в 15 часов 30 минут аппендэктомия. Операция произведена под местной 

инфильтранионной новокаиновой анестезией (200 мл 0,25% раствора Sol. N ovoeaini). 
Кожа и подкожная клетчатка рассечены косым разрезом, затем разрезан апоневроз 
наружной косой мышцы живота и апоневроз внутренней косой мышцы живота тотчас 
у места отхождения мышечных волокон. Вскрыта брюшная полость, где обнаружено 
умеренное количество мутной жидкости. Слепая кишка выведена в рану; червеобраз
ный отросток резко утолщен, покрыт налетом фибрина и припаян к стенке слепой 
кишки. Отросток выделен из спаек, брыжейка его перевязана, рассечена. На отросток 
у его основания наложен заж им. После удаления заж им а отросток перевязан, затем 
отсечен, культя его погружена при помощи кисетного шва. Слепая кишка погружена 
в брюшную полость, куда введено 2 г стрептомицина. Разрез брюшной стенки зашит 
послойно. Коллодийная повязка:. П родолжительность операции 40 минут..

Такое оперативное вмешательство, как аппендэктомия, производи
мая в последние дни беременности, вызывает большую тревогу как у 
хирурга, так и у больной. В нашем случае прогноз для беременной и 
плода был особенно серьезен, так как имели место перитонеальные 
явления.

Больную изолировали в отдельную палату, назначили пенициллин по 100 000 еди
ниц -на экмолине каж ды е 4 часа и стрептомицин по 250 000 2 раза в день в течение 
6 дней. П одкож н о— 1000 мл 5% раствора глюкозы, 20% раствор камфары — по 3 мл
2 р аза  в день. Прогестерон был назначен профилактически по 10 >мг в течение 4 дней
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в надежде предупредить возбудимость матки и тем самым хотя бы на несколько дней 
отдалить наступление родов.

На 6-й день после операции появились родовые схватки; к  вечеру того ж е дня 
родился живой доношенный плод мужского пола. Вес 3050 г, длина 50 см, окружность 
головки 36 см. Послед родился самостоятельно через 40 минут.

В послеродовом периоде в первые 8 дней субфебрильная температура. В это же 
время отмечалась субинволюция матки.

Родильница выписалась на 15-й день в удовлетворительном состоянии с ново
рожденным.

Э п и к р и з
Н-ко, первородящая, поступила в родильный дом с жалобами на 

сильные боли в правой подвздошной области и пояснице при наличии 
доношенной беременности. Клиническое обследование позволило свое
временно диагностировать острый аппендицит, и через 1 час 30 минут 
больная была оперирована. Удален флегмонозный аппендикулярный 
отросток. Послеоперационный период протекал без осложнений. Кроме 
пенициллина, стрептомицина и ряда других лекарственных препаратов, 
больная получала на протяжении 4 дней после операции прогестерон, 
что, по-видимому, способствовало снижению возбудимости матки. На 
6-й день после операции наступила родовая деятельность и больная 
разрешилась живым доношенным плодом. В послеродовом периоде 
субфебрилитет и субинволюция матки. Родильница выписалась на 
15-й день в удовлетворительном состоянии с новорожденным.

Беременность и острый инфекционный гепатит (болезнь Боткина)
Л -ва, 21 года, 27/11 1956 г. переведена из 2-й инфекционной больницы в инфек

ционное отделение больницы имени С. П. Боткина с диагнозом: острый инфекционный 
гепатит (болезнь Боткина), беременность 36—37 н ед ел ь1.

Анамнез. Ж а л о б ы  на боли в пояснице и подложечной области, зуд  кожи, по
нижение аппетита. В детстве перенесла корь и коклюш, с 1950 г. страдает бронхиаль
ной астмой. Условия труда и быта удовлетворительные.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с  13 лет, установились сразу, 
через месяц, по 3—4 дня, накануне появления сопровождаю тся болями в поясничной 
области. Последняя менструация в июне 1955 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  П оловая жизнь с 20 лет. Гинекологических заболеваний 
не было.

Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  Н астоящ ая беременность первая, 
консультацию посещала регулярно. Беременность протекала без осложнений до за 
болевания желтухой. В течение последних 3 дней ноющие боли в области поясницы и 
внизу живота.

И с т о р и я  н а с т о я щ е г о  з а б о л е в а н и я .  Считает себя больной с 10/11, 
когда впервые почувствовала общее недомогание, боли в подложечной области; аппе
тит снизился. С 12 по 16/11 жидкий стул, 3—4 ,раза в день. Моча стала темной. Первые 
дни болезни находилась под наблюдением врача в домашних условиях; отмечалось 
повышение температуры в пределах 37,5°. С появлением желтухи (21/11) была на
правлена во 2-ю инфекционную больницу, где и диагностировали болезнь Боткина. 
Появившиеся 26/II ноющие боли внизу живота были приняты за предвестники родо
вой деятельности, в связи с чем больную направили в больницу имени С. П . Боткина 
на роды.

Общее обследование. Состояние больной при поступлении удовлетворительное, 
температура 36,в 3. Телосложение правильное, подкожножировой слой развит умеренно. 
Костно-мышечная система без уклонений от нормы. Лимфатические узлы не увеличены. 
Выраженная желтуха кожных покровов и видимых слизистых оболочек. Высыпаний 
на коже нет. На голенях и стопах пастозность. Ж ивот увеличен в объеме за счет бе
ременной матки.

С е р д е ч н о - с о с у д и с т а я  с и с т е м а .  Артериальное давление 130/90 мм. 
Пульс 74 удара в минуту, ритмичный, хорошего наполнения. Границы сердца в норме, 
тоны несколько приглушены.

1 При инфекционном отделении больницы имени С. П. Боткина (М осква) по 
1956 г. включительно функционировал специальный родовой блок, куда направлялись 
на роды и искусственное прерывание беременности из лечебных и родовспомогатель
ных учреждений Москвы беременные, страдающие болезнью Боткина.
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О р г а н ы  д ы х а н и я .  Насморка и каш ля нет. При перкуссии — ясный легочный 
звук, при аускультации — везикулярное дыхание.

О р г а н ы  п и щ е в а р е н и я .  Аппетит понижен, стул ежедневно, кал светло- 
желтого цвета. Язык влажный, обложен сероватым налетом; желтуш ное окрашивание 
твердого неба. Селезенку пальпировать не удается. Область печени болезненна при 
пальпации.

М о ч е в ы е  о р г а н ы .  Мочеиспускание свободное, безболезненное. Симптом 
Пастернацкого отрицательный. Моча темного цвета, при взбалтывании образуется 
ж елтая пена.

Н е р в н а я  с и с т е м а .  Сознание ясное, головных болей нет, сон хороший, су
хожильные рефлексы живые.

Акушерское обследование. Окружность живота 97 см. Высота стояния дна мат
ки 30 см. Положение плода продольное, спинка справа, предлежит головка, подвижная 
над входом в таз. Сердцебиение глухое, справа ниже пупка, 124 удара в минуту. 
Размеры таза 25, 29, 31, 21 см. Родовой деятельности нет.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Узкое влагалищ е нерожавшей женщины. 
Ш ейка при осмотре в зеркалах чистая, наружный зев закрыт. М алый таз емкий. Все 
опознавательные точки таза доступны для исследования. Мыс достиж им — 42,5 см. 
Выделения из влагалищ а в умеренном количестве, слизистые, ярко-желтой окраски.

Данные лабораторных исследований. Кровь 28/11: НЬ 16 г°/о (96 единиц),
эр. 4 420 ООО, л. 10 ООО; РОЭ 8 мм в нас. Реакция на билирубин положительная, на 
уробилин отрицательная. Количество билирубина в сыворотке крови (по ван-ден 
Бергу) 28/II— 14 мг°/о, 29/11 — 18 мг% ; качественная реакция прямая, двухфазная.

Моча 28/II: насыщенно желтого цвета (цвет темного пива), реакция кислая, 
удельный вес 1020; белка 0,3%о, лейкоцитов 5—6 в поле зрения, зернистые и гиалино
вые цилиндры не обнаружены.

Итак, у молодой первобеременной женщины во второй половине 
беременности (около 37 недель) диагностирован о с т р ы й  и н ф е к 
ц и о н н ы й  г е п а т и т  (болезнь Боткина).

Какие же клинические данные послужили основанием для диагно
стики болезни Боткина?

Указание в анамнезе на продромальные явления энтеритического 
характера, ахоличный стул, моча темного цвета, билирубин в моче, пря
мая двухфазная реакция на билирубин в сыворотке крови, субфебриль
ная температура, болезненность области печени при пальпации, жел
тушное окрашивание кожи и склер — все это дает нам право диагности
ровать острый инфекционный гепатит средней тяжести в желтушной 
стадии.

Акушера-гинеколога интересуют вопросы дифференциальной диаг
ностики болезни Боткина с другими формами инфекционных гепатитов, 
механической и гемолитической желтухой, особенности течения острого 
инфекционного гепатита у беременных, возможность осложнений и их 
профилактика, лечебные мероприятия, наконец тактика ведения родов 
и послеродового периода.

Прежде чем ответить на поставленные вопросы, мы вкратце осве
тим современные представления о болезни Боткина. Положение Ботки
на об инфекционной природе этого заболевания полностью подтверж
дено путем эпидемиологических и клинических наблюдений. В на
стоящее время доказана вирусная этиология болезни Боткина. Про
должительность инкубационного периода в среднем колеблется от 2 до 
8 недель.

В течении болезни Боткина следует различать: 1) продромальный 
(преджелтушный) период, 2) желтушный период, 3) период выздо
ровления (реконвалесценции).

П р о д р о м а л ь н ы й  п е р и о д  большей частью характеризуется 
выраженным симптомокомплексом. Больные жалуются на недомогание, 
боли в суставах и мышцах, зуд кожи, небольшое повышение темпера
туры к вечеру, утомляемость, раздражительность, головокружение. 
У некоторых больных жалобы принимают «гриппозный» характер: 
кратковременный подъем температуры до 38° и выше, катаральные яв
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ления со стороны верхних дыхательных путей. Затем температура сни
жается, длительное время оставаясь субфебрильной, но самочувствие 
по-прежнему плохое (адинамия, вялость, снижение аппетита, очень 
часто присоединяются тупые боли в правом подреберье). Наконец, у не
которых больных могут быть в той или иной степени выраженные 
гастроэнтеритические явления: тошнота, рвота, понос, боли в подложеч
ной области. Иногда уже с первых дней преджелтушного периода моча 
становится более темной. При исследовании крови обращает на себя 
внимание замедление РОЭ.

Часто, несмотря даже на отчетливую клиническую картину в прод
ромальном периоде, акушер и терапевт не останавливаются на диагнозе 
болезни Боткина, а пытаются объяснить описанные симптомы токсико
зом беременности. Характерно, что в преджелтушном периоде не на
блюдается самопроизвольного прерывания беременности.

Длительность преджелтушного периода колеблется от 3 до 15 дней 
(Г. И. Довженко, М. А. Даниахий, И. П. Жендринский). В отдельных 
случаях продромальный период затягивается до 30—45 дней (О. Г. Не- 
враева). Вместе с тем у некоторых больных преджелтушный период 
протекает бессимптомно и заболевание начинается внезапно с появле
ния желтухи (в 4— 10% случаев по Л. С. Шварцу).

Ж е л т у ш н ы й  п е р и о д  характеризуется постепенным нараста
нием желтухи. Все клинические симптомы, имевшие место в продро
мальном периоде, наблюдаются по-прежнему и нередко нарастают в 
своей интенсивности. В это время кал обычно становится ахоличным. 
Как показывают клинические наблюдения, желтуха выражена особен
но резко в тех случаях, когда инфекционный гепатит возникает в 
последней трети беременности. Продолжительность желтушного перио
да также удлиняется, если заболевание возникает в поздние сроки бе
ременности.

Изменение цвета мочи (ее потемнение) появляется в начальном 
периоде окрашивания кожи и склер и нередко за 2—3 дня до 
появления такового. По мере нарастания билирубинурии моча может 
быть насыщенно желтого цвета, затем она становится кирпично-крас
ной. В случаях резко выраженной желтухи моча приобретает цвет чер
ного пива. П р и  в з б а л т ы в а н и и  м о ч и  о б р а з у е т с я  ж е л т а я  
н е н  а; э т о  с а м ы й  п р о с т о й  с п о с о б  о п р е д е л е н и я  б и л и 
р у б и н а  в м о ч е .  В разгар болезни в моче определяется только били
рубин (пробы Розина и Гмелина), в то время как уробилин обычно 
отсутствует.

Заболевания почек при инфекционном (неосложненном) гепатите 
не наблюдается, тем не менее в моче у ряда больных обнаруживают 
небольшие количества белка и микрогематурию. В сыворотке крови 
содержание билирубина повышено до 8— 14 мг% (норма 0,5— 1 мг% ). 
У некоторых больных могут быть очень высокие цифровые показатели 
билирубина— до 34—45 мг% и выше. Качественная реакция на билиру
бин в сыворотке крови прямая двухфазная.

Изменения крови при болезни Боткина сводятся к следующему. 
Показатели гемоглобина' и эритроцитов большей частью нормальные: 
14 г%  (84 единицы) и 4 200 000—4 500 000, хотя могут быть и более вы
сокими: 18 г % (108 единиц) и 5 600 000. Количество лейкоцитов нор
мальное, либо наблюдается незначительная лейкопения. В начале болез
ни иногда отмечается лейкоцитоз (до 10 000). Тяжелое течение болезни 
характеризуется выраженной лейкопенией. Число моноцитов очень 
часто повышено. РОЭ в начале заболевания обычно замедлена, затем 
несколько ускоряется, а с выздоровлением приходит к норме.
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Важным фактором, подтверждающим инфекционную природу 
острого гепатита, является температурная реакция. Обычно значитель
ное повышение температуры (38—38,5°) наблюдается кратковременно 
(2—3 дня) в преджелтушном периоде. Большей частью преджелтушный 
период характеризуется субфебрилитетом и даже апирексией. В период 
выраженной желтухи большей частью сохраняется субфебрилитет, 
с небольшими подъемами на несколько дней. Вместе с тем температур
ная реакция может и отсутствовать. Следует отметить, что температур
ная реакция отнюдь не указывает на тяжесть процесса. Известно, что 
в случаях тяжело протекающего гепатита с резко выраженной печеноч
ной недостаточностью температура может быть нормальной или суб- 
фебрильной. Уже в продромальном периоде у большинства больных 
отмечается тупая боль в правом подреберье. В ж е л т у ш н о м  пе
риоде, как правило, пальпируется увеличенная печень, большей частью 
средней плотности; край ее острый и всегда чувствительный при про
щупывании. К периоду выздоровления печень обычно уменьшается и 
доходит до подреберья. Селезенку у большинства больных удается 
пальпировать вследствие ее увеличения.

Со стороны сердечно-сосудистой системы большей частью имеет 
место тенденция пульса к замедлению (50—60 ударов в минуту). Бра- 
дикардия объясняется накоплением в крови желчных кислот. Арте
риальное давление часто снижается (максимальное до 100 мм, мини
мальное до 60 мм). Пульс и артериальное давление выравниваются по 
мере исчезновения желтухи. Границы сердца обычно не изменяются; 
у больных с тяжелым течением болезни тоны становятся приглушенны
ми (интоксикация). В легких изменений не находят.

Продолжительность желтушного периода колеблется от 2 до 
4—5 недель, но он может быть и очень кратковременным (4—5 дней). 
У некоторых больных инфекционный гепатит принимает затяжной ха
рактер (3—4 и даже 8 месяцев); при этом сохраняется желтушное 
окрашивание склер и кожных покровов (И. А. Кассирский).

В третьей фазе заболевания, т. е. в п е р и о д  р е к о н в а л е с ц е н -  
ции ,  состояние больных заметно улучшается, исчезает вялость и ади
намия, настроение становится хорошим, восстанавливается аппетит, 
стул принимает нормальную окраску, моча светлеет, печень сокра
щается.

Течение болезни Боткина большей частью благоприятное. Различа
ют л е г к у ю ,  с р е д н ю ю  и т я ж е л у ю  ф о р м ы. Продолжительность 
болезни в среднем 20 дней. Прогноз обычно хороший, заболевание за 
канчивается в большинстве случаев полным выздоровлением. Леталь
ность невысока — 0,2—0,3%. Однако всегда следует помнить об очень 
тяжелом осложнении — острой и подострой дистрофии печени. Это ос
ложнение может возникнуть даже при очень легких формах инфекцион
ного гепатита. Вот почему больных с острым инфекционным гепатитом 
госпитализируют в обязательном порядке независимо от тяжести за 
болевания.

Клиническая картина острой и подострой дистрофии печени ха
рактеризуется нарастающими явлениями печеночной недостаточности: 
вялость, сонливость, иногда, напротив, возбуждение, тахикардия, 
«шумное дыхание», переходящее в дальнейшем в типичное куссмаулев- 
ское, полное отвращение к еде, тошнота, рвота, в дальнейшем сопороз
ное состояние. Важным диагностическим признаком является прогрес
сирующее уменьшение печени, она как бы уходит в подреберье. 
Подострая дистрофия отличается более мягким и медленным тече
нием.
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С какими же формами желтухи следует дифференцировать забо
левание у нашей больной?

Прежде всего необходимо остановиться на так называемой гепато- 
патии беременных (желтухе беременных). Акушер в редких случаях 
при тяжелых формах токсикоза беременности наблюдает клинические 
симптомы недостаточности печени, которые обычно характеризуются 
желтушной окраской кожи и склер, увеличением и болезненностью пе
чени, зудом кожи и др. Тяжесть и продолжительность заболевания раз
личны: нередко оно начинается во время беременности, продолжается 
много недель и заканчивается в послеродовом периоде.

В свете современного учения о болезни Боткина большую часть 
случаев «желтухи беременных» следует рассматривать не как самостоя
тельную нозологическую единицу, а как проявление инфекционного ге
патита (Е. М. Тареев, М. А. Даниахий, И. А. Кассирский, Л. С. Ш варц). 
То же относится к острой и подострой дистрофии печени. Старое 
представление, что это тяжелое заболевание может возникнуть при бе
ременности как самостоятельное заболевание, подвергнуто критике. 
Острая и подострая дистрофия печени у беременных рассматривается 
как осложнение болезни Боткина, своевременно, возможно, и нераспоз
нанной,

К инфекционным гепатитам относится также желтушный лепто- 
спироз (болезнь Васильева-Вейля). Заболевание протекает на фоне 
высокой волнообразной лихорадки (39—40°); характерна гиперемия 
лица с герпетическими высыпаниями на губах, явления геморрагическо
го диатеза (кровоточивость десен, иногда носовые и кишечные крово
течения) . Очень часто заболевание сопровождается явлениями острого 
нефрита (в моче белок, эритроциты, гиалиновые и зернистые цилинд
ры). Со стороны крови отмечаются явления гипохромной анемии, лейко
цитоз, ускорение РОЭ, Как мы видели, все эти симптомы совершенно 
не свойственны клиническому течению болезни у нашей больной, поэто
му болезнь Васильева-Вейля в данном случае исключается.

Желтуха может быть вызвана механическим препятствием (камень 
желчного протока, рак головки поджелудочной железы). Злокачествен
ное новообразование как причину желтухи у нашей больной легко от
вергнуть. Самочувствие больной хорошее. Желтуха не нарастает, пе
чень небольших размеров, отсутствует симптом Курвуазье. Механиче
ская желтуха вследствие образования камня в желчном протоке также 
исключается: в анамнезе отсутствуют указания на приступ печеночной 
колики и фебрильной температуры, печень не плотна, отсутствует ри
гидность мышц брюшной стенки, нет лейкоцитоза и ускорения РОЭ; 
реакция на билирубин в сыворотке крови при механической желтухе 
прямая, быстрая, у нашей больной — прямая, двухфазная.

Желтуха может быть вызвана повышенным распадом эритроци
тов — гемолитическая желтуха. В анамнезе у таких больных обычно 
имеются указания на циклическое течение болезни с повышением тем
пературы во время кризов. Как мы знаем, наша больная заболела 
впервые. У больных гемолитической желтухой больше выражена блед
ность кожных покровов, чем желтушность (вследствие гипохромной 
анемии), у нашей же больной нормальные показатели гемоглобина и 
эритроцитов. При гемолитической желтухе не наблюдается ахоличного 
кала, напротив, характерна плейохромия вследствие избыточного на
копления билирубина (стеркобилина); в моче большое количество уро
билина, билирубин отсутствует. Реакция на билирубин в сыворотке 
крови непрямая, а в нашем случае — прямая, двухфазная. Таким обра
зом, диагноз гемолитической желтухи также не имеет основания.
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Итак, приведенные дифференциально-диагностические соображения 
окончательно подтверждают правильность нашего диагноза: болезнь 
Боткина.

Каковы же основные принципы лечения при болезни Боткина?
Первым условием лечения при остром инфекционном гепатите яв

ляется госпитализация и постельный режим. Амбулаторное лечение 
полностью исключается, прежде всего в целях профилактики острой и 
подострой дистрофии печени. При изучении летальных исходов этого 
грозного осложнения установлено, что именно у больных, которые не 
были своевременно госпитализированы, развивалась острая гепато- 
дистрофия (А. Л. Мясников). Кроме того, госпитализация диктуется 
эпидемиологическими соображениями, так как в раннем периоде бо
лезнь Боткина достаточно контагиозна и может привести к заражению 
членов семьи. Наша больная, как мы знаем, была своевременно на
правлена в инфекционное отделение.

Огромное значение при инфекционном гепатите имеет своевремен
но назначенный правильный диетический режим. Старое представление 
о недопустимости белка при этом заболевании и необходимости назна
чения односторонней углеводистой диеты подвергнуто критике. В на
стоящее время является общепризнанным, что белковая пища при 
болезни Боткина необходима, так как она способствует восстановитель
ным процессам в печеночных клетках (А. Л. Мясников, М. А. Ясинов- 
ский, Е. М. Тареев). Особое значение придается введению в диетиче
ский рацион творога (до 400 г в сутки); казеин содержит много 
аминокислоты — метионина, который является липотропным фактором 
и вместе с холином способствует удалению жира из печени (С. М. Лей- 
тес). Одновременно с этим показано назначение больших количеств 
панкреатина (до 10 г в сутки), так как последний активизирует дейст
вие метионина и холина.

Помимо творога, назначают отварное мясо и отварную рыбу — 
нежирные сорта (судак). Очень важно включение в диетический режим 
большого количества витаминов в виде отвара шиповника, морковного 
сока, фруктов, лимонов, дрожжей. Жир назначается в виде сметаны и 
сливочного масла, не более 40—50 г в день. Все это не исключает вве
дения достаточного количества сахара (50— 100 г в день), который 
способствует насыщению печени гликогеном.

В целях борьбы с интоксикацией показано введение жидкости в 
виде сладкого чая, сока от компота, боржома, 1—2% раствора серно
кислого магния (1 л в течение дня). В связи с этим повышается диу
рез, что несомненно способствует уменьшению желтухи.

Диетический режим у нашей больной сводился к  следующему: овощные супы,
молочные каши, картофельное и морковное пюре, творог (200 г), кисели, хлеб белый 
(черствый), отварное мясо в виде кнелей и фрикаделек, фрукты, настой шиповника, 
глюкоза в виде питья. Одновременно назначался панкреатин (3 г в де«ь). Кулинарная 
обработка пищи у подобных больных, как видно из указанной диеты, должна быть 
щадящей из-за сопутствующих гастритических явлений.

При лечении болезни Боткина большинство клиницистов и до на
стоящего времени придает исключительно важное значение глюкозо
инсулиновой терапии. Несмотря на то что данный вид терапии и не 
оказывает явного влияния на продолжительность болезни, тем не менее 
нельзя отрицать его роль в восстановлении гликогенообразовательной 
функции печени и в борьбе с печеночной недостаточностью. Одновре
менно с глюкозой рекомендуется вводить аскорбиновую кислоту и тиа
мин, так как последние способствуют процессам гликогенизации
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(А. Л. Мясников); доказано также, что у больных острым инфекцион
ным гепатитом имеет место дефицит витаминов С и В.

Инсулин вводится под кожу по 5— 10 единиц после введения глю
козы внутривенно. В противном случае возможна гипогликемия, так как 
количество сахара в организме больных может быть снижено. Обычно 
в раствор глюкозы добавляется 5 мл 5—7% раствора аскорбиновой 
кислоты и 1 мл 2%  раствора тиамина. К вводимым витаминам многие 
авторы считают нужным присоединять никотиновую кислоту (по 0,1 г
3 раза в день per os или 1 мл 1% раствора подкожно).

Нашей больной проводилась глкжозо-инсули,новая терапия: 40°/о раствор глюкозы 
(50 мл) с 5% аскорбиновой кислотой (5 мл) внутривенно с последующим введением 
инсулина под кож у (10 единиц). Никотиновая кислота вводилась подкожно. Р яд  авто
ров (А. А. Гольдштейн, В. М. Ш аверин, В. М. Соловьева и др.) рекомендуют при 
остром инфекционном гепатите вводить парентерально препараты печени, в частности 
камполон. Однако общего признания этот вид терапии не получил.

При болезни Боткина обычно широко пользуются как  в лечебных, так  и в ди а
гностических целях дуоденальным зондированием с последующим введением сернокис
лого магния. У беременных женщин этот способ применять не следует ввиду возм ож 
ных осложнений (рефлекторная рвота).

В ряду общих мероприятий обязательным является строгий кон
троль за опорожнением кишечника; при недостаточном его действии 
назначаются послабляющие средства, лучше всего искусственная карлс- 
бадская соль (1 чайная ложка на полстакана теплой воды утром 
натощак).

В качестве гигиенических мероприятий и для облегчения зуда ко
жи рекомендуются теплые ванны, бромиды и обтирания 1—2%  раство
ром ментолового спирта.

Антибиотики, в частности пенициллин, нашли свое место в терапии 
при болезни Боткина. Однако применение антибиотиков нельзя рас
сматривать как патогенетическую терапию, ибо пенициллин неэффекти
вен против вирусных заболеваний. Тем не менее назначение его в целях 
профилактики возможных осложнений (пневмония, гнойные холангиты, 
гепатаргия) весьма рекомендуется.

Таким образом, в настоящее время при болезни Боткина лечение 
должно быть комплексным, с учетом тяжести болезни и индивидуаль
ных особенностей больного.

Вернемся к нашей больной.
1/111. Самочувствие удовлетворительное. Температура утром 36,7°, вечером 36,9°. 

Пульс ритмичный, 70 ударов в минуту, хорошего наполнения. Артериальное давление 
135/85 мм. Суточный диурез положительный. Аппетит плохой. Стул самостоятельный, 
кал светло-желтого цвета, моча темная. Язык слегка обложен, живот безболезнен. 
Ж елтуха держится, зуда кожи почти нет. Сердцебиение плода справа ниже пупка, 
приглушенное. Головка подвижная над входом в таз. Из влагалищ а в умеренном ко
личестве слизистые выделения, окрашенные в желтый цвет. Воды не отошли.

2—4/Ш . Состояние без перемен. 5 /III пульс 72 удара в минуту, хорошего напол
нения, ритмичный. Температура нормальная утром и вечером. Ж елтуха не уменьши
лась. Стул самостоятельный. Появились боли в пояснично-крестцовой области. Сердце
биение плода справа ниже пупка, глухое, ритмичное. Головка подвижная над 'входом 
в таз. Воды не отошли. Схваток нет.

5 /III, 21 час. Начались боли внизу '.живота. В 24 часа появились схватки, кото
рые к утру стали регулярными, умеренно болезненными и достаточно эффективными.

6/1II, 10 часов 30 минут. Общее состояние роженицы удовлетворительное. Кожные 
покровы и видимые слизистые оболочки иктеричны. П ульс 82 удара в минуту, хоро
шего наполнения. Схватки через 4—5 минут, по 40 секунд. Головка плода большим 
сегментом в полости таза. Сердцебиение плода оправа ниже пупка, 120 ударов в 
минуту, глухое. После схваток сердцебиение плода долго не восстанавливается. П ро
филактически введена глюкоза, кордиамин, дан кислород.

Как объяснить угрожающие симптомы внутриутробной асфиксии 
плода?
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Согласно литературным данным (Г. И. Довженко, 1950; Н. Г. Груз
дева, 195(1), беременность при инфекционном гепатите прерывается пре- 
имущее!венно на VII, VIII и IX акушерском месяце (61—65%). 
М. С. Малиновский (1950) также считает, что при болезни Боткина бе
ременность заканчивается обычно преждевременным прерыванием. 
М. А. Даниахий (1945) наблюдала преждевременное прерывание бере
менности у 31 из 37 больных болезнью Боткина. По данным И. П. Жен- 
дринского (1956), преждевременное прерывание беременности также 
наблюдается больше во второй половине. Так, из 225 больных беремен
ность прервалась у 64, из них во второй половине у 45 больных. Сроч
ные роды наступили у 25 женщин. Остальные выписались из больницы 
с сохранившейся беременностью.

В настоящее время достаточно хорошо изучен и вопрос о зависи
мости преждевременного прерывания беременности от стадии болезни 
Боткина. Как правило, беременность прерывается на 3—21-й день по
явления желтухи (сборная статистика Н. Г. Груздевой). Смерть плода, 
по мнению одних авторов, наступает в результате проникновения через 
плаценту вируса, что влечет за собой поражение и плаценты, и плода; 
по мнению других, недонашиваемость плода объясняется значительным 
поражением печени, а это, как показывает эксперимент, приводит к 
прерыванию беременности. М. А. Даниахий отрицает возможность пла
центарного заражения плода. Она наблюдала внутриутробную смерть- 
плода у 3 из 31 женщины, что, по ее мнению, обусловливалось дейст
вием не вируса, а токсинов.

В родовом блоке при инфекционной клинике мы наблюдали 
25 срочных родов; из них только в одном случае родился плод в асфик
сии II степени и не был оживлен.

Что касается материнской смертности от болезни Боткина, то, по 
старым литературным данным, она чрезвычайно велика. Так, М. М. Ми
ронова и Д. Е. Шмундак (1922) сообщают о смерти 8 из 11 больных.
В. Г. Перетц (1922) исчисляет смертность от этой болезни в 43%. 
М. А. Даниахий (1945) наблюдала летальный исход у 11 из 37 женщин.

По новейшим данным, материнская смертность от болезни Боткина 
значительно снизилась. Мартини, Гарнак и Напп (Martini, Harnack, 
Napp, 1953) сообщают о единичных летальных исходах. Так, из 57 боль
ных беременных женщин умерла от болезни Боткина только одна. По 
данным руководимой нами клиники (И. П. Жендринский, 1956), из 225 
беременных, страдающих болезнью Боткина, умерли три (от острой ди
строфии печени).

6 /III, 11 часов. Общее состояние роженицы удовлетворительное. Пульс 76 ударов 
в минуту, правильный, удовлетворительного наполнения. Появились потуги через 
3—4 минуты, по 40 секунд. Головка большим сегментом во входе в таз. Сердцебиение 
плода 90—80 ударов в минуту, глухое. Подтекают грязные воды в умеренном коли
честве.

11 часов 15 минут. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Шенка сглажена, 
раскрытие полное, края шейки не определяются. Головка в широкой части полосги 
малого таза. Сагиттальный шов в левом косом размере. Малый родничок справа, кпе
реди, большой с трудом достигается. Небольшая родовая опухоль в области малого 
родничка.

Д и а г н о з :  начало второго .периода родов, угрожающие симптомы внутриутроб
ной асфиксии плода, болезнь Боткина.

6/111, 11 часов 30 минут. Родился плод мужского пола (вес 2950 г, длина 49 см). 
Асфиксия II степени, не оживлен. Послед родился через 15 минут. Детское место 
целое, оболочки без дефектов. Общая кровопотеря 150 мл.

Общая продолжительность родов 11 часов 45 минут. Первый период — 11 часов, 
второй период 30 минут, третий период 15 минут. Послеродовой период протекал 
без осложнений. В течение первых 5 дней применялась пенициллинотерапия.

108

ak
us

he
r-li

b.r
u



В послеродовом периоде желтуха стала быстро уменьшаться. Билирубин снизился 
к моменту выписки до 0,9 мг°/о. Самочувствие больной стало хорошим. Область пече
ни при пальпации безболезненна.

В течение 4 дней перед выпиской состояние больной хорошее, желтухи нет, 
печень у реберного края. М атка хорошо сократилась. Больная выписана 31/111 под 
наблюдение врача женской консультации. Д ан  совет в отношении режима и диеты.

Общая продолжительность родов при болезни Боткина такая же, 
как и у здоровых рожениц. Общая кровопотеря в пределах 200—300 мл. 
Есть указания (А. Л. Мясников) на опасность кровотечений как во 
время беременности, так и в родах в результате уменьшения содержа
ния протромбина, фибриногена и дефицита витамина К.

Современные методы лечения болезни Боткина способствуют в 
большинстве случаев сохранению беременности. Последнее обстоятель
ство позволило инфекционистам и акушерам-гинекологам по-новому 
пересмотреть показания к искусственному прерыванию беременности 
при инфекционном гепатите.

Беременных, заболевших болезнью Боткина, необходимо госпита
лизировать в преджелтушном или в крайнем случае в первые дни ж ел
тушного периода. При выписке следует руководствоваться функцио
нальным состоянием печени. После выписки из стационара беременных 
желательно переводить на легкую работу и назначать им диету, бога
тую витаминами, белками, углеводами. После родов больные должны 
находиться под наблюдением врача в течение 6— 12 месяцев.

Роды при болезни Боткина должны проводиться в изоляторе. Ново
рожденные также подлежат изоляции (Н. Г. Груздева).

Э п и к р и з

Л-ва, первобеременная, поступила в инфекционную клинику боль
ницы имени С. П. Боткина с диагнозом: острый инфекционный гепатит 
{болезнь Боткина), беременность сроком 37 недель. При поступлении 
выраженная желтуха, повышение билирубина сыворотки крови 
(14— 18 мг%), болезненность области печени при пальпации, ахоличный 
кал, темная моча.

6/111 наступили самопроизвольные роды доношенным плодом. Ребе
нок родился в состоянии асфиксии II степени, не был оживлен. Общая 
продолжительность родов 11 часов 45 минут.

Роды и послеродовой период протекали без осложнений.
За время пребывания больной в клинике проведено лечение глю

козой, инсулином, аскорбиновой и никотиновой кислотами и соответ
ствующей диетой. В послеродовом периоде применялась пенициллино
терапия в целях профилактики осложнений. Наступило выздоровление.

Больная выписалась 31/111 под наблюдение врача районной жен
ской консультации.ak
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Г Л А В А  III

БЕРЕМЕННОСТЬ И ОПУХОЛИ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ

Беременность и опухоль яичника

Н-ва, 31 гада, поступила в гинекологическую клинику 27/V III 1950 г. в 8 часов. 
Боли внизу жив'ота слева и в пояснице. Считает себя беременной 2 месяца.

Анамнез. В раннем детском возрасте перенесла коклюш, в 15 лет — крупозное 
воспаление легких.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 14 лет, через месяц, по
3—4 дня, обильные, болезненные в первый день. Последняя менструация с 12 
по 15/VI.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  Н ачало половой жизни с 22 лет. Брак первый, от бере
менности не предохранялась. М уж здоров.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  П ервая беременность на 2-м году замуж ества 
закончилась арочными родами живым плодом. Роды и послеродовой период без ос
ложнений. Последующие две беременности были прерваны искусственно; после абор
тов не болела. Год назад во время профилактического осмотра обнаружена небольшая 
подвижная киста левого яичника. Н астоящ ая беременность четвертая по счету. На- 
грубание молочных желез. Периодически бывает тошнота и плохой аппетит, что боль
ная связы вает со своим состоянием. Ж елает сохранить беременность.

И с т о р и я  н а с т о я щ е г о  з а б о л е в а н и я .  Больная обратилась в женскую 
консультацию 25/V III (2 дня тому назад) по поводу болей внизу живота (больше 
слева). Врач заподозрил внематочную беременность и направил больную в гинеколо
гическое отделение больницы. Однако больная продолжала оставаться в домашних 
условиях 25—26/V III. Только после возобновления острых болей она явилась в 
клинику.

Общее и гинекологическое обследование. Состояние при поступлении удовлетвори
тельное. Температура тела 37,1°. П ульс 80 ударов в минуту, ритмичный, хорошего на
полнения. Артериальное давление 120/70 мм. Из сосков выдавливается молозиво. Язык 
чистый, влажный. Брюш ная стенка мягкая, умеренно болезненная при пальпации в 
левой подвздошной области. Со стороны органов кровообращения, дыхания и моче
вых — без особенностей.

Больная представила анализы мочи и крови (от 20/V III) , которые были произве
дены в консультации в связи с диспепсическими явлениями. Моча прозрачная, кислой 
реакции, удельный вес 1015, белка нет, эритроциты единичные в поле зрения. Кровь; 
НЬ 13 г% (78 единиц), эр. 3 900 000, л. 7200; РОЭ 18 мм в чао.

В связи с  предстоящим влагалищным исследованием мочевой пузырь опорожнен 
путем катетеризации. Стул был самостоятельный перед транспортировкой в больницу.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Н аружные половые органы развиты нор
мально. Слизистая оболочка входа во влагалищ е несколько синюшной окраски. Вы
деления слизистые, светлые, в умеренном количестве. Влагалище рожавшей женщины, 
широкое. Ш ейка матки цилиндрической формы. Смещение шейки матки несколько бо
лезненно. М атка равномерно увеличена до размеров 8 недель беременности, несколько 
размягчена, подвижна, отклонена вправо. Правые придатки не пальпируются. Слева 
и несколько кзади от матки определяется опухоль туго-эластической консистенции. 
Определить величину опухоли не представляется возможным вследствие болезненности 
при двуручном исследовании; однако создается впечатление, что размер опухоли соот
ветствует примерно величине женского кулака ( 8 X 6  см). Верхний уровень опухоли 
несколько выше уровня дна матки. При осмотре ® зеркалах шейка матки и стенки 
влагалищ а без отклонений от нормы.
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Какой диагноз? Подтвердим ли  мы диагноз врача женской кон
сультации или, быть может, поставим другой диагноз?

Дежурный акушер-гинеколог осмотрел больную в условиях прием
ного отделения и подтвердил диагноз женской консультации. Через час 
после поступления в стационар больная была осмотрена совместно с 
ординатором отделения, в результате чего были высказаны следующие 
предположения:

1. Левосторонняя трубная беременность.
2. Нормальная маточная 2-месячная беременность. Острое воспале

ние левых придатков.
3. Нормальная 2-месячная беременность. Перекручивание ножки 

кисты левого яичника.
Каждое из трех высказанных предположений имеет свои обоснова

ния. Врач женской консультации и гинеколог приемного отделения 
больницы склонны рассматривать данное патологическве состояние как 
нарушенную левостороннюю трубную беременность.

У нашей больной менструальная функция была всегда устойчивой, 
задержка менструаций была связана или с беременностью, или с лак
тационным периодом. Поэтому отсутствие менструации в течение 2 ме
сяцев и такие признаки, как н-агрубание молочных желез, наличие 
в них молозива, синюшная окраска слизистой оболочки вульвы, наруше
ние аппетита, — все это вместе взятое являлось достаточным основа
нием для диагноза беременности.

Что же касается вопроса о том, имеет ли место у нашей больной 
нормальная (маточная) или эктопическая (внематочная) беременность, 
то влагалищное исследование позволяет уточнить диагноз.

Как мы уже знаем, при двуручном исследовании обнаружена уве
личенная матка, а слева от нее — опухоль, болезненная при пальпации. 
Если к этому добавить, что заболевание началось сравнительно остро 
(среди полного здоровья), то этого, казалось бы, достаточно, чтобы 
заподозрить нарушенную левостороннюю трубную беременность.

Но так ли это? Правильно ли были истолкованы анамнестические 
данные, а также данные, полученные во время общего обследования 
больной и особенно при двуручном влагалищном исследовании?

С жалобами на боли, как мы уже знаем, Н-ва обратилась в жен
скую консультацию 25/VIII. Поставив вопрос о возможности эктопиче
ской беременности, врач дал больной направление в гинекологическое 
отделение больницы. Однако затем выяснилось, что больная оставалась 
дома 25—26/VIII. Кстати, мы вправе указать врачу женской консуль
тации на его ошибку, так как он обязан был н е  т о л ь к о  д а т ь  на
правление в больницу, н о  и о б е с п е ч и т ь  т р а н с п о р т и р о в к у  
больной, поскольку речь шла о внематочной беременности. Этого, од
нако, сделано не было. Только 27/VIII, после повторного приступа бо
лей, Н-ва была доставлена в больницу.

Если допустить, что у больной приступ острых болей объяснялся 
нарушением трубной беременности и тем самым неизбежным крово
излиянием, то в подобных случаях часто наблюдаются следующие 
симптомы: 1) частый (свыше 100), легко сжимаемый пульс; 2) замет
ная бледность кожных и слизистых покровов (явления малокровия и 
слабости); 3) головокружение, шум в ушах, иногда обмороки; 4) раз
дражение брюшины (ясный симптом Щ еткина-Блюмберга); 5) сглажен
ность сводов; 6) незначительные темные кровянистые выделения из 
влагалища.

У больных с нарушенной внематочной беременностью обычно от
мечается выраженный метеоризм, который при наличии болевого синд
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рома со стороны брюшины значительно затрудняет влагалищное ис
следование и не дает возможности точно определить состояние внутрен
них половых органов. В тех же случаях, когда удается пальпировать 
трубу, она имеет продолговатую форму, мягкую, тестоватую консис
тенцию.

Наконец, при внематочной беременности матка всегда несколько 
увеличена, но, как правило, не соответствует сроку предполагаемой 
беременности. Утолщенная труба отходит от угла матки и интимно 
к ней прилежит (подробнее о внематочной беременности см. главу VI).

В какой же мере описанные выше симптомы и клиническая кар
тина, свойственные прервавшейся внематочной беременности, соответ
ствуют состоянию Н-вой?

Общее состояние больной удовлетворительное, симптомы внутри- 
брюшинного кровоизлияния отсутствуют, в малом тазу определяется 
туго-эластическая опухоль (о существовании подвижной кисты левого 
яичника больная знает давно!), наконец размеры матки соответствуют 
сроку предполагаемой беременности. Все это дает основание полагать, 
что у больной н о р м а л ь н о  р а з в и в а ю щ а я с я  м а т о ч н а я  б е 
р е м е н н о с т ь  в с о ч е т а н и и  с п е р е к р у ч и в а н и е м  н о ж к и  
к и с т ы  л е в о г о  я и ч н и к а .

Частота сочетания беременности с кистозными образованиями яич
ников, по литературным данным, колеблется от 0,02 до 0,46°/о 
(Г. Г. Гентер, В. С. Мансветова). Наличие кисты одного яичника (а в 
ряде случаев и обоих яичников) не служит препятствием к беремен
ности. Ф. Е. Петербургский подверг операции 110 женщин, страдавших 
кистомами яичника при наличии беременности, причем из них у 16 
были двусторонние кистозные опухоли яичников и паровариальные 
кисты. В. С. Мансветова на 90 овариотомий, произведенных по поводу 
кистом яичников при беременности, в 4 случаях обнаружила кистомы 
обоих яичников.

Необходимо отметить, что женщины с кистозными образованиями 
яичников страдают бесплодием примерно в 2 раза чаще, чем женщины, 
у которых такие опухоли отсутствуют.

Сочетание беременности и доброкачественных опухолей яичников 
наблюдается обычно в возрасте 25—35 лет. Г. Г. Гентер, основываясь 
на статистике Майера (Mayer), охватывающей 49 случаев, сообщает, 
что по г и с т о л о г и ч е с к о м у  с т р о е н и ю  опухоли яичников, уда
ленные при беременности, оказались преимущественно дермоидными 
кистами, реже — псевдомуцинозными и простыми серозными кистомами. 
Согласно данным В. С. Мансветовой (Московский областной институт 
акушерства и гинекологии, 1949), гистологический анализ 90 кистозных 
образований, удаленных при беременности, показал, что чаще всего 
встречаются простые серозные кистомы (33), а на втором месте стоят 
дермоидные (24)!-

Следует отметить, что в 13 случаях были обнаружены фоллику
лярные и лютеиновые кисты. Псевдомуцинозные кистомы были выяв
лены только у 4 из 90 больных. По М. Ф. Глазунову, среди доброкаче
ственных опухолей яичников псевдомуцинозные кистомы составляют 
14,6%, по данным Института акушерства и гинекологии Министер
ства здравоохранения СССР (М осква)— 36°/о.

Локализация кистом яичников у беременных находится в прямой 
зависимости от срока беременности, той или иной длины ножки и ве
личины опухоли. Удаляемые при беременности опухоли редко достига
ют больших размеров (преобладают малые и средние размеры). При 
ранних сроках беременности опухоли находят в малом тазу сбоку, кза
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ди и  реже «кпереди матки. Нередко опухоли яичников занимают прямо- 
кишечно-маточное углубление (рис. 8).

По мере развития беременности матка перемещается в большой 
таз, что влечет за собой перемещение и опухоли. Если последняя имеет 
достаточной длины ножку, то перемещение кисты в ряде случаев ослож
няется перекручиванием ее ножки. Перекручивание ножки кисты при 
беременности наблюдается примерно в 10— 12% случаев. К факторам, 
способствующим перекручиванию ножки, относят резкие вращательные 
движения тела, подъем тяжестей, перемещение матки из малого в 
большой таз (4—5 месяцев 
беременности), перемещение 
органов брюшной полости 
непосредственно после опо
рожнения матки в родах и 
многие другие моменты.

Ножка опухоли яични
ка состоит из собственной 
связки яичника (lig. ovarii 
proprium), воронко-тазовой 
(подвешивающей) связки 
(lig. infundibulo-pelvicum) 
и части листков широкой 
связки (lig. mesovarium).
В ряде случаев на опухоли 
яичника находят растянутую 
трубу.

Связочный аппарат, вхо- Рис- 8- 0пУхоль яи™  как пРепят« вие «ля 
дящий в состав ножки, 
включает яичниковые арте
рию и вену (a. ovarica et v. ovarica), анастомозы яичниковой артерии 
с маточной артерией и лимфатические сосуды.

Если перекручивание ножки опухоли происходит медленно и огра
ничивается пределами 90, 120 и даже 180°, то болевой симптом обычно 
отсутствует, ибо питание ножки и функция соседних органов не нару
шаются. Такой хронический перекрут ножки протекает как бы бессимп
томно и обнаруживается случайно во время операции, предпринятой по 
какому-либо другому поводу. В тех же случаях, когда происходит 
перекручивание ножки на 360° и более питание ножки нарушается и в 
связи с расстройством оттока венозной крови опухоль значительно уве
личивается. Реакция тканей проявляется болями и высокой температу
рой. В дальнейшем нередко развивается слипчивый перитонит.

Симптоматология и клиника при остром перекручивании ножки 
опухоли яичника характеризуются клинической картиной острого живо
та. После первого приступа болей острые явления могут стих
нуть (через несколько часов, через сутки), а в дальнейшем через какой- 
то интервал времени они могут повториться вновь.

Из осложнений перекручивания ножки следует указать на часто 
наблюдаемые кровоизлияния в опухоль. Значительно реже встречается 
разрыв инфицированной и нагноившейся кисты или прорыв ее содер
жимого в соседние органы (мочевой пузырь, прямую кишку, влагали
ще). Описаны случаи кишечной непроходимости.

Вернемся к нашей больной.
В результате клинического обследования мы остановились на 

диагнозе «острое перекручивание ножки опухоли яичника при нормаль
но развивающейся беременности».

8 Акушерский семинар и з
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В чем будет заключаться лечение?
1. Показана срочная лапаротомия, так как острое перекручивание- 

ножки опухоли яичника чревато различного рода тяжелыми осложне
ниями. Беременность надо сохранить.

2. Лапаротомию необходимо отложить на 3—5 дней, в течение ко
торых, надо полагать, тяжелых осложнений не возникнет, но острые 
явления со стороны брюшины стихнут. При таких условиях операция 
легче переносится больными, а беременность реже прерывается.

3. От лапаротомии следует воздержаться, так как жизненных по
казаний к операции нет. Опухоль яичника небольшого размера; по мере- 
развития беременности матка выйдет из малого таза, а вместе с ней. 
переместится и опухоль. В дальнейшем киста яичника не будет пре
пятствовать развитию беременности. Если возникнет вопрос об удале- 
лении опухоли, то желательно подвергнуть больную операции во второй 
половине беременности, когда прерывание ее наблюдается реже.

Три разноречивых, но достаточно обоснованных мнения в отноше
нии возможного образа действий при беременности, осложненной опу
холью яичника!

Мы остановимся вкратце на рассмотрении ряда моментов, которые- 
в значительной степени определяют тактику врача в вопросах лечения.

Считается установленным, что при наличии опухоли яичника бере
менность прерывается примерно в 17% случаев, даже если перекручи
вания ножки и не последовало. Опасность для плода и особенно для; 
беременной во много раз повышается, если наблюдается перекручива
ние ножки с последующими осложнениями (кровоизлияние в ткани 
кисты, разрыв инфицированной и нагноившейся кисты или прорыв ее 
в соседние органы). При некоторых локализациях опухоли яичника в. 
брюшной полости, в большом и особенно в малом тазу нередко затруд
няется вставление предлежащей части плода и тем самым нарушается 
естественное родоразрешение.

Своевременно произведенная овариотомия является целесообраз
ным хирургическим пособием, при котором смертность не превышает 
1% (Г. Г. Гентер, В. С. Мансветова, Ф. Е. Петербургский).

Как же пони мать своевременность хирургического вмешатель
ства при беременности в сочетании с опухолевым образова
нием яичника?

Большинство современных гинекологов и хирургов (отечественных, 
и зарубежных) при остром перекручивании ножки опухоли яичника, 
сопровождающемся бурной клинической картиной, производит опера
цию в порядке неотложной помощи. Беременность при этом стремятся, 
сохранить.

Если острое перекручивание ножки не сопровождается тяжелым 
состоянием больной, вопрос об операции может быть отложен, если в;, 
этом есть необходимость, до следующего дня.

При наличии у беременной женщины опухоли яичника, не дающей 
никаких симптомов, вопрос о времени операции теряет свою остроту.
В этих случаях хирург имеет возможность повременить с операцией в 
надежде подвергнуть больную овариотомии в такой период развития 
беременности, когда не грозит опасность ее прерывания или когда она 
прерывается в значительно меньшем проценте случаев. Особенно это 
относится к беременным, у которых имеется киста яичника (ретенцион- 
ное образование), и в меньшей степени к беременным женщинам с ки- 
стомой (опухолью) яичника.

Многие гинекологи не рекомендуют оперировать в первые 12 недель, 
беременности, особенно если с удалением кисты удаляется и жел
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тое тело. Протективная рель желтого тела в ранние сроки бере
менности особенно велика, и с его удалением беременность нередко 
прерывается.

Г. Г. Гентер предпочитал оперировать в первой половине беремен
ности (по техническим соображениям). Он ссылается на статистику 
Вэмера (Wahmer), согласно которой процент прерывания беременности 
увеличивается по мере ее развития (при овариотомии на II месяце 
аборт наступил в 14% случаев, а при операции на VI—VII месяце — 
в 44%).

В руководимой нами клинике овариотомии подверглось 12 женщин 
при беременности сроком 14—25 недель. В одном случае опухоль яич
ника удалили на 34-й неделе беременности. Беременность была сохра
нена во всех случаях.

Мы считаем, что наиболее бережным методом лечения беременных 
женщин, у которых обнаружена опухоль яичника, независимо от пере
кручивания ножки, является радикальный хирургический метод. Кон
сервативный метод ведения больных чреват неожиданностями, тяжелы
ми осложнениями, и потому мы его отклоняем.

В отношении нашей больной мы будем руководствоваться этими 
же установками. Мы не сочли возможным откладывать операцию, так 
как на протяжении 3 дней больная перенесла двукратно приступ острых 
болей. Даже если бы приступ острых болей не повторился, дальнейшее 
длительное выжидание привело бы только к образованию более плот
ных спаек, разделение которых во время операции встретило бы значи
тельные технические трудности.

Методом выбора является брюшностеночное чревосечение, при ко
тором по сравнению с влагалищной операцией создаются более береж
ные условия для овариотомии. При больших кистомах предпочтение 
отдается продольному разрезу брюшной стенки, при маленьких кистах 
(кистомах) — поперечному надлобковому разрезу.

Из обезболивающих средств мы предпочитаем местную инфильтра- 
ционную новокаиновую анестезию, а в ряде случаев применяем кисло
родно-эфирный наркоз.

27/VIII в 10 часов больная доставлена в операционную. Брюш ная стенка обра
ботана спиртом и дваж ды  10% раствором йода.

Новокаиновый раствор (0,25%) приготовлен по следующей прописи: NaCl—5,0,
КС1— 0,075, СаСЬ — 0,125, Novocaini hydrochloricl •— 2,5,' Sot. A drenalini hydrochlorici 
(1 : 1000) gtt. XX, Aq. destill. — 1000,0. Температура раствора в предела» 37ч.

По линии предполагаемого разреза (от лобка до пупка) толща кожи инфильтри
рована раствором новокаина при помощи тонкой иглы (создана лимонная корка). 
Анестезия подкожножировой клетчатки произведена более толстой иглой через участ
ки уже анестезированной кожи. После разреза кожи и подкожной клетчатки обнару
жен апоневроз, под который введен анестезирующий раствор. Футляры прямых мышц 
живота туго заполнены раствором. Апоневроз рассечен. Мышцы разъединены частично 
тупым, частично острим путем. В лредбрюшинную клетчатку введено небольшое ко
личество раствора новокаина. После вскрытия брюшины произведена инфильтрация 
париетальной брюшины вокруг брюищой раны (первый слой вблизи ра,ны, второй — на 
расстоянии 4—5 см от ее краев). Инфильтрирована такж е париетальная брюшина в 
области пупка со стороны брюшной полости.

Больная переведена в положение Тренделенбурга. Кишечник переместился к диаф 
рагме, Введены брюшное зеркало и салфетки. Тонкой длинной иглой анестезирующий 
раствор введен в ножку кисты. Потягиванием за ножку извлечена киста величиной 
5 X 6  ом. В ножку ниже перекручивания введен добавочно раствор новокаина, после 
чего наложены зажимы Кохера; ножка отсечена меж ду ними.

Во время операции установлено, что перекручивание ножки достигало 360°. 
Культя ножки перевязана и перитонизирована. Во втором яичнике обнаружено 
желтое тело. Киста вскрыта, стенка ее тонкая, гладкая; содержимое — прозрачная 
жидкость. Брюшная рана зашита послойно наглухо. Всего израсходовано 650 мл 
0,25% раствора новокаина.

8* 115

ak
us

he
r-li

b.r
u



Послеоперационный период без осложнений. В течение 10 дней профилактическое 
введение 0,5°/о раствора прогестерона по 1 мл. Больная выписана на 12-й день с со
хранившейся беременностью под наблюдение женской консультации.

На X месяце беременно-сти (39 недель) наступили преждевременные роды живым 
плодом женского пола. Послеродовой период без осложнений.

Э п и к р и з

Н-ва обратилась в женскую консультацию с жалобами на внезапно 
появившиеся боли внизу живота и в пояснице при беременности около
2 месяцев. Врач консультации заподозрил нарушенную левостороннюю 
трубную беременность и дал направление в стационар. В связи с тем 
что боли начали несколько стихать, больная в последующие 2 дня оста
валась дома. На 3-й день после первого приступа болей появился вто
рой приступ, в связи с чем больная и поступила в клинику. В гинеколо
гической клинике диагноз внематочной беременности был отвергнут; 
установлена нормальная 2-месячная беременность в сочетании с пере
кручиванием ножки кисты левого яичника. Больная подверглась оварио- 
эктомии под местной инфильтрационной новокаиновой анестезией; бе
ременность сохранена. Послеоперационный период протекал без ослож
нений. На X акушерском месяце произошли роды живым плодом. По
слеродовой период без осложнений.

Беременность и миома матки
С-на, 28 лет, поступила в акушерскую клинику 2 /III 1950 г. в 19 часов. Умерен

ные боли внизу живота и в области поясницы, наличие опухоли в животе, которую 
определил врач консультации, в сочетании с беременностью.

Анамнез. Н а с л е д с т в е н н о с т ь  н е о т я г о щ е н н а я. Условия труда и быта 
вполне удовлетворительные. В детства перенесла корь, коклюш, в 14-летнем возрасте — 
малярию, 5 лет н а з а д — брюшной тиф. Рахит, туберкулез отрицает.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 12 лет, установились сразу, по
4—5 дней, умеренные, безболезненные. Последняя менструация с 8 по 12/Х 1949 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  П оловая жизнь с 18 лет. В течение последнего полуго
дия половая жизнь нерегулярная. Последнее половое сношение 2 месяца назад. П ер
вичное бесплодие.

Г и н е к о л о г и ч е с к и х  з а б о л е в а н и й  не было.
Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  Беременность первая. В жен

скую консультацию впервые обратилась через 2*/г месяца после задержки менструа
ций. Врач обнаружил беременность и опухоль правого яичника, в связи с чем больной 
была предложена операция; от операции она отказалась, заявив, что желает сохранить 
и доносить беременность. Вторично .посетила консультацию за 2 дня до поступления в 
клинику (через 5 месяцев после прекращения менструаций) в связи с появлением 
ноющих болей внизу живота. Врач предложил стационарное лечение, особенно учиты
вая настойчивое желание больной сохранить беременность.

Общее и акушерское обследование. Температура при поступлении 36,6°. Пульс 
76 ударов в минуту, ритмичный. Вес 61 кг, рост 158 см. Телосложение правильное, 
подкожножировая клетчатка развита умеренно. Оволосение по женскому типу. Белая 
линия живота .несколько пигментирована.. Кожа и видимые слизистые оболочки нор
мальной окраски. Соски и околосоековые кружки слегка пигментированы, из сосков 
при надавливании выделяется молозиво. Со стороны органов кровообращения, ды ха
ния, нервной системы, органов пищеварения и мочевых органов уклонений от нормы 
не обнаружено.

При пальпации брюшной стенки определяется образование, верхняя граница 
которого на один поперечный палец ниже пупка. Консистенция пальпируемого образо
вания различная; справа вверху— плотная, в остальных разделах — мягкая, характер
ная для беременной матки. П одвижность образования умеренная, болезненность при 
пальпации и смещении не отмечается. Шевеление плода не ощущается,, сердцебиение 
не определяется. Размеры таза 25, 28, 31, 21 ом. Индекс Соловьева 14 см. Слизистая 
оболочка наружных половых органов несколько отечна, цианотичной окраски.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Влагалище нерожавшей женщины, узкое, 
своды не сглажены, параметрии свободны. Шейка матии при осмотре в зеркалах 
чистая, несколько разрыхленная, отечная, обращена кзади. М атка мягковатой конси
стенции, неравномерно увеличена до размеров, соответствующих 20 неделям беремен
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ности. У дна матки и на передней стенке .пальпируются небольшие плотные узелки. 
У правого ребра матки определяется плотной консистенции опухоль величиной с ж ен
ский кулак, как бы непосредственно переходящая на матку. В связи с наличием опухо
ли справа создается впечатление, что поперечник матки почти равен ее длиинику.

Моча без особых изменений.
KpoiBb: Hb 12,5 г°/о (75 единиц), эр. 4 700 000, л. 6900; РОЭ 22 мм в час.

Какой диагноз? В чем будет заключаться лечение?
1. Беременность 20 недель развивается при наличии миоматозных 

узлов. Ввиду желания женщины сохранить беременность показана вы
жидательная тактика.

2. Беременность 20 недель и миома матки. Показана консерватив
ная миомэктомия.

3. Беременность 20 недель и киста (кистаденома) правого яичника. 
Показано чревосечение, удаление кисты.

4. Беременность 20 недель и правосторонний параметрит. П оказа
но консервативное лечение.

Высказано четыре диагностических предположения.
Вопрос о беременности не вызывает сомнения. Длительность за 

держки менструации соответствует размеру увеличенной матки. Дина
мические наблюдения в консультации подтверждают развитие беремен
ности, протекающей при общеги хорошем состоянии больной, нормаль
ной температуре, отсутствии лейкоцитоза. Наконец, ускоренная реак
ция оседания эритроцитов, нагрубание молочных желез и наличие в 
них молозива, характерная пигментация кожи сосков и средней линии 
живота находят свое объяснение, если допустить беременность.

Правда, указанные признаки все же недостоверны. Биологическая 
реакция Ашгейм-Цондека (или Фридмана) окончательно разрешит 
поставленный вопрос. Ценным диагностическим приемом является и 
рентгенография, которую можно использовать со второй половины бе
ременности.

Как уже отмечалось, опухоль пальпируемая по правому ребру мат
ки, может представлять собой: 1) миому матки, 2) кистаденому правого 
яичника, 3) правосторонний параметрит. Последний вариант малове
роятен, так как в анамнезе больной нет указаний на воспалительные 
процессы в малом тазу, а в настоящее время у нее нет ни повышения 
температуры, ни учащения пульса, ни лейкоцитоза, ни значительного 
ускорения РОЭ, обычно характеризующих клиническое течение воспа
ления клетчатки малого таза.

Конечно, можно предположить, что у больной имеет место та ста
дия развития параметрита, когда эксудат уже приобрел плотную кон
систенцию, влагалищное и ректальное исследование малоболезненно 
или совершенно безболезненно. Температура в подобных случаях нор
мальная или субфебрильная, а общее состояние больной вполне удовле
творительное, т. е. имеется картина заболевания, которая соответствует 
состоянию нашей больной. Тем не менее мы отклоняем этот диагноз. 
При параметрите соответствующий свод (в данном случае правый) 
обычно сглажен, параметрий заполнен затвердевшим инфильтратом, 
подвижность инфильтрата и матки исключается. У С-ной своды влага
лища без изменений, в параметриях нет эксудативного выпота, пальпи
руемая справа от матки опухоль имеет отчетливые границы, к костям 
таза не доходит, легко смещается вместе с маткой.

Не имеет ли место у больной сочетание беременности и кистомы 
правого яичника?

Как известно, большинство кистом, в зависимости от наличия нож
ки и возможных воспалительных наслоений, обладает той или иной
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степенью подвижности, что и предопределяет в известной мере их 
локализацию. Консистенция кистом обычно эластическая или туго-эла
стическая: консистенция фибром, теком плотная. Из наблюдения «Бере
менность и опухоли яичников» (стр. 110) мы уже знаем, что опухоли 
яичников при беременности, как правило, доброкачественные (в 75% — 
псевдомуцинозные кистомы) и сравнительно легко отграничиваются от 
матки. Поскольку у нашей больной опухоль прилежит интимно к ребру 
матки, мы вправе допустить наличие, быть может, интралигаментарно 
расположенной кистомы. В этом последнем случае при влагалищном и 
ректальном исследованиях действительно создается впечатление, что 
кистома на широком основании прилежит к ребру матки и как бы 
непосредственно сливается с ней. Параметрий выполнен кистомой и 
подвижность ее значительно ограничена.

Проанализировав внимательно данные акушерского обследования 
нашей больной, можно с известной долей вероятности отклонить и этот 
диагноз. Дело в том, что пальпируемая опухоль у нашей больной не 
туго-эластической, а плотной консистенции. Правый свод влагалища не 
сглажен, в правом параметрии нет опухолей и эксудата. Опухоль рас
полагается не в малом, а в большом тазу.

Остается наиболее правдоподобным диагноз «беременность и мио
ма матки». Пальпируемая справа плотная опухоль является подсероз- 
ным миоматозным узлом, который на широком основании примыкает 
к матке и как бы сливается с ней. Мы вправе говорить о более или 
менее точной локализации узла: это правая сторона матки, ближе к 
правому углу. Диагноз подкрепляется наличием мелких подсерозных 
узелков, пальпируемых у дна и на передней стенке матки. Наличие 
большого миоматозного подсерозного узла, естественно, нарушило фор
му беременной матки, что отмечено при акушерском исследовании.

Итак, мы останавливаемся на наиболее вероятном диагнозе: «б е- 
р е м е н н о с т ь  и м и о м а  м а т к и » .

По данным Н. П. Романовской, чаще всего встречаются множе
ственные миомы, по форме — чаще субсерозные узлы (70,4°/о), реже 
интерстициальные (10%), субмукозные (5,8%), по локализации — 
интралигаментарные (4,1%), отшнуровавшиеся (0,8%) и смешанные 
(9%). Частота подобного сочетания беременности с миомой, по литера
турным данным, колеблется от 0,19% (Институт акушерства и гинеко
логии АМН СССР, Л. Н. Гранат) до 1,6% (Н. М. Какушкин). Такие 
же данные мы находим у Шаута (Schauta), Пирсона (Pierson), Пинара 
(Pinard) и других зарубежных авторов.

Характерно, что среди рожениц, у которых беременность осложни
лась миомой матки, первородящие составляют 41,6% [Винкель 
(Winckel)], 50% (Е. И. Поволоцкая-Введенская) и даже 58%
(Л. Н. Гранат), в то время как обычно первородящие составляют толь
ко 20—25% общего числа рожениц.

Сочетание беременности и миомы матки встречается чаще в воз
расте после 30 лет (во второй половине детородного периода).

По вопросам детородной функции (первичное бесплодие, вынаши- 
ваемость, соотношение числа первородящих и повторнородящих, плодо
витость повторнородящих) у женщин с миомой матки имеется большая 
литература-

Так, по данным Уотсона (Watson), Е. И. Поволоцкой-Введенской, 
при миомах матки прерывание беременности наблюдается чаще, 
чем при обычной беременности. Однако Л. И. Бубличенко и Л. Н. Гра
нат не согласны с этим. По данным Московского областного 
института акушерства и гинекологии (Н. П. Романовская), детородная
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функция у женщин, страдающих миомой, несколько повышена и объяс
няется «высокой потенциальной энергией яичников».

По другим литературным источникам детородная функция у этой 
категории женщин понижена, так как наблюдается большой процент 
■бесплодных браков [по В. Ф. Бамбергскому, 28%, по В. С. Груздеву, 
43,7%, по В. Н. Орлову, 63,9%; по Штеккелю (Stoeckel), 25%, по 
Винкелю, 32%, по Шредеру, 33%].

Диагностика беременности при миоме матки в значительной мере 
затруднена в связи с разнообразной локализацией узлов, их величиной, 
консистенцией, наличием различных симптомов или бессимптомным 
клиническим течением болезни. Осо
бенно труден диагноз начальной бе
ременности при множественной 
миоме (рис. 9). Биологическая ре
акция Ашгейм-Цондека и периоди
ческие повторные исследования по
могают поставить правильный диа
гноз.

По мере развития беременности 
диагностические трудности значи
тельно уменьшаются. Во второй ее 
половине, особенно в последние ме
сяцы беременности, легко определя
ются сердцебиение и шевеление 
плода. Рентгенография уточняет 
диагноз.

Обратимся к нашей больной.
Из анамнеза мы знаем, что она 
страдает первичным бесплодием и 
что бесплодный брак ее крайне 
угнетает. Вот почему наступление 
первой беременности на 10-м году 
замужества чрезвычайно обрадова
ло больную. Перед акушером по
ставлена, таким образом, задача не 
только диагностировать беременность, но и принять профилактические 
меры к ее сохранению, донашиванию и благополучному родоразрешению.

Как часто и какого характера осложнения наблюдаются у  бере
менных при миоме?

Беременность при миоме чаще протекает без осложнений, женщина 
«нуждается только в периодическом наблюдении. В ряде случаев бере
менные отмечают боли, кровотечение или нарушение функции органов 
малого таза (прямой кишки, мочевого пузыря). Еще реже наблюдают
ся: а) ущемление беременной миоматозной матки (или отдельных уз
лов), б) разрывы матки, в) заворот кишок, г) поворот по оси беремен
ной матки (или ее перекручивание).

Боли носят обычно разнообразный характер (ноющие, тянущие, 
схваткообразные). В ряде случаев бывают острые боли, что всегда слу
жит основанием для стационарного лечения. Описаны случаи острых 
болей, послуживших показанием к чревосечению. Характерно, что при 
чревосечении в подобных случаях были найдены различной величины 
подсерозные или интерстициальные узлы. Наиболее вероятной причиной 
возникновения болей, по-видимому, является нарушение кровообраще
ния (ишемия, некроз узла опухоли), быстрый рост и ущемление мио- 
матозных узлов, особенно при локализации их в малом тазу.

Рис. 9. Множественная миома матки и 
беременность.
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Нередко при беременности, осложненной миомой матки, наблю
дается к р о в о т е ч е н и е ,  которое и приводит к выкидышу. Частота 
выкидыша при миомах, по мнению большинства клиницистов, в 2 раза 
выше, чем при неосложненной беременности. Правда, с этим положени
ем не согласны JI. И. Бубличенко, С. Д. Михнов, Л. Н. Гранат. После- 
абортный период при миомах матки сопровождается большей частью 
лихорадкой (эндометрит, субинволюция матки).

Как ни велик процент донашиваемости при миомах матки (около 
80%), все же надо помнить, что беременность может закончиться выки
дышем или преждевременными родами. Трудно поэтому гарантировать 
рождение доношенного, жизнеспособного плода!

Какой тактики м и  будем придерживаться в отношении С-ной?
1. Произвести консервативную миомэктомию. Энуклеация скорее 

всего не повлияет на дальнейшее развитие беременности, а вместе с 
тем предотвратит осложнения во время предстоящих родов.

2. Локализация миоматозного узла в теле матки не нарушит бере
менности, а в родах не явится осложняющим фактором. От чревосече
ния следует отказаться. Консервативно-выжидательная тактика будет 
более щадящей.

Подвергнем анализу предложенные варианты акушерской тактики.
Что касается консервативной миомэктомии при беременности, то 

эта операция является достаточно признанной и нашла сторонников в 
лице таких маститых акушеров, как Н. Н- Феноменов, Л. Л. Окинчиц, 
Г. Ф. Писемский, М. С. Александров, А. Э. Мандельштам, Ашнер 
(Aschner), Шредер, Ольсгаузен (Olshausen) и др. Институт акушер
ства и гинекологии АМН СССР (Ленинград) и акушерско-гинекологиче
ская клиника II Московского медицинского института (А. А. Лебедев, 
К. Н. Удалова) из всех видов оперативного лечения при миомах матки 
во время беременности считают консервативную миомэктомию методом 
выбора.

Не подлежит сомнению, что консервативная миомэктомия при бе
ременности может иметь место, но показания к ней должны быть 
всегда строго индивидуализированы в зависимости от локализации 
миоматозных узлов, срока беременности и общего состояния беремен
ной (роженицы).

У С-ной миоматозный узел располагается в верхнем отделе матки, 
достаточно отчетливо выпячивается подсерозно и вместе с тем широким 
основанием соединен со стенкой матки. Последнее обстоятельство по
зволяет предположить, что узел большим сегментом погружен в толщу 
стенки матки. При энуклеации такого узла не исключена возможность 
вскрытия полости матки. Д аж е  если энуклеация технически будет вы
полнена удачно, ушивание ложа опухоли может вызвать некоторую де
формацию матки и повлечь за собой прерывание беременности.

Приведенные доводы достаточно убедительны, чтобы от миомэкто
мии отказаться.

Второй вариант, предусматривающий консервативно-выжидатель
ную тактику, является более обоснованным. Как показывает опыт, бе
ременность донашивается и роды обычно протекают без осложнений, 
если единичные миоматозные узлы (подсерозные, интерстициальные) 
располагаются в верхних отделах матки. Хорошо известны случаи само
произвольных родов и при миоматозных узлах, расположенных в ниж
нем сегменте матки. Уже в первом периоде родов, по мере сглаживания 
и раскрытия шейки, миоматозные узлы вместе с нижним сегментом пе
ремещаются кверху и тем самым открывают доступ во вход малого 
таза для опускающейся головки.
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Только низко расположенные (глубоко в малом тазу, интралига- 
ментарно или в прямокишечно-маточном углублении) миоматозные 
узлы, исходящие из надвлагалищной, а тем более из влагалищной части 
шейки, дают плохой прогноз. Подобная локализация узлов не позволяет 
им перемещаться во время родов. Родовой канал как бы забит миома- 
тозным узлом (узлами) и самопроизвольные роды исключаются. В этих 
случаях показана операция в конце беременности или в родах (кесаре
во сечение с последующей экстирпацией матки). Низкое расположение- 
миоматозных узлов является наиболее серьезным осложнением во вре
мя родов и встречается в 2,4% случаев (Л. Н. Гранат).

Локализацию миоматозных узлов (одного большого и нескольких 
мелких) у нашей больной следует признать благоприятной. Поэтому мы 
решили сохранить беременность и применить следующую тактику:

1) поскольку беременность при миоме матки в значительном боль
шинстве случаев донашивается до срока и заканчивается самопроиз
вольным рождением жизнеспособного плода, мы будем придерживаться 
консервативно-выжидательной тактики;

2) необходимо обеспечить тщательное наблюдение женской кон
сультации, включая в случае необходимости активный патронаж;

3) при появлении симптомов, указывающих на то или иное ослож
нение, незамедлительно поместить беременную в стационар.

«Лечение при комбинации беременности и фибромиомы должно 
идти против миомы, но не против беременности» [Винтер (Winter)].

Врач консультации, куда обратилась беременная с жалобами на 
боли, поступил правильно, поместив ее в стационар.

Такое сочетание, как беременность и миома, необходимо рассмат
ривать как серьезную акушерскую патологию. Ведь известно, что наи
более частым осложнением во время беременности является прежде
временное ее прерывание. У бременных, страдающих фибромиомой, 
действительно имеются предпосылки, которые в значительной мере 
предрасполагают к преждевременному прерыванию беременности (ги- 
перфолликулинемия, дефицит гормона желтого тел а ) . Опыт показыва
ет также, что лучшая профилактика самопроизвольного прерывания 
беременности, а также возможных осложнений со стороны миомы 
матки-— это своевременная госпитализация больных. Рационально по
мещать больных в стационар в период формирования плаценты (т. е. 
между III и IV месяцами беременности).

С-на была помещена в палату патологии беременности, где находилась в тече
ние 8 дней. Уже через 2 дня боли внизу живота и в пояснице прекратились. Больная 
профилактически -получала ежедневно витамин Е в виде синтетического препарата — 
токоферола внутрь по 3 мг на прием 1—2 раза в день, внутримышечно вводился про
гестерон в виде 0,5% масляного раствора по 1 мл.

10/1II С-на выписана в удовлетворительном состоянии .под наблюдение консуль
тации. На 35-й неделе беременности вновь поступила в акушерскую клинику в связи 
с ноющими болями внизу живота. Повторно подверглась тому же лечению, что и 
раньше, в течение 12 дней. После 2-недельного пребывания в домашних условиях 
больная 12/VII в  15 часов в третий раз поступает в клинику, но уже с начавшейся 
родовой деятельностью. Схватки появились 4 часа назад.

Общее состояние роженицы вполне удовлетворительное. Пульс 76 ударов в ми
нуту, правильный, удовлетворительного наполнения. Температура 36,5°. Артериальное 
давление 120/90 мм. Вес 66 кг. Со стороны .внутренних органов отклонений от нормы 
не выявлено.

Окружность живота 98 см, высота стояния дна матки 36 см.
Положение плода ^продольное, вторая позиция. П редлеж ащ ая часть — головка 

прижата ко входу в таз. Сердцебиение плода оправа ниж е пупка, 140 ударов в ми
нуту, ясное. Лобнозатылочный размер предлежащей головки (при наружном измере
нии тазомером) равен 11,5 см.

Схватки через 10—42 минут, слабые. Плодный пузырь цел. При пальпации матки 
справа определяется на широком основании миоматозный узел величиной примерно
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8 X  10 ом, плотной консистенции. У дна матки и на передней стенке пальпируются 
небольшие плотные миоматозные узелки.

12/VII в 16 часов в л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Слизистая оболочка 
влагалищ а цианотичная. Влагалище нерожавшей женщины. Шейка укорочена, наруж 
ный зев пропускает фалангу указательного пальца. Плодный пузырь цел. Головка 
прижата ко входу в .малый таз. Все опознавательные пункты костей малого таза до
ступны для .исследования. Экзостозов в тазу  нет. Мыс не достигается.

Диагноз в данном случае не вызывает затруднений. Мы вправе 
сформулировать его следующим образом: б е р е м е н н о с т ь  с р о к о м  
о к о л о  40 н е д е л ь ,  с р о ч н ы е  р о д ы ,  м и о м а  м а т к и ,  н а ч а л о  
п е р в о г о  п е р и о д а  р о д о в .

Какие же осложнения во время родов и в послеродовом периоде 
можно ожидать у роженицы?

Наиболее частыми осложнениями в родах являются преждевремен
ное и раннее отхождение околоплодных вод, а также слабость родовой 
деятельности, требующая стимуляции. По данным Л. Н. Граната (Ин
ститут акушерства и гинекологии АМН СССР), продолжительность 
родов при миомах матки у перво- и повторнородящих примерно в 
П/г раза больше обычной. Частота самопроизвольных родов при миоме 
составляет от 61,8% (Н. П. Романовская) до 78% (Л. Н. Гранат).

Чрезвычайно велик процент оперативных родов, который достигает, 
по Л. Н. Гранату, 21,6, по М. Д. Ганелиной,—25, по Л. И. Бубличенко,— 
37,8. В частности, процент операций кесарева сечения колеблется от 5,4 
(Л. И. Бубличенко) до 22 [О. Кюстнер (О. Kustner), Ватсон (Whatson)]. 
Широко применяются акушерские щипцы (по Л. Н. Гранату, в 11% 
случаев).

Из оперативных пособий в последовом периоде чаще всего 
(в 9—27% случаев) прибегают к ручному отделению и удалению после
да в связи с его приращением, а также в связи с кровотечением на поч
ве предлежания плаценты. В послеродовом периоде нередко наблюдает
ся некроз и нагноение миоматозных узлов.

Какой же прогноз у  нашей роженицы?
Данные наружного и внутреннего измерения таза не вызывают 

опасений. Таз достаточно емкий. Размеры головки плода, его длина и 
предполагаемый вес характерны для плода средних размеров.

Будем следить за развивающейся родовой деятельностью, состоя
нием плодного пузыря, за сердцебиением плода и общим состоянием 
роженицы.

12/VII, 19 часов. Схватки средней силы, через 8— 10 минут, по 30—35 секунд. 
По данным .наружного исследования, головка вставилась малым сегментом во 
вход таза, Сердцебиение плода .справа .ниже пупка, 136 ударов в минуту. Воды 
не отошли.

12/VII, 22 часа 30 минут. Общее состояние роженицы удовлетворительное. Ж алоб 
нет., Схватки средней силы, регулярные, через 6—8 минут. Сердцебиение плода 138 уда
ров в минуту, ясное. Воды не отошли. Головка, по данным наружного исследования 
(третий и четвертый приемы Л еопальда), находится большим сегментом во вхо
де в таз.

Конечно, более отчетливое представление об уровне стояния головки по отноше
нию ко входу в таз, а равно и в полости малого таза достигается только путем в ла
галищного исследования. Но в данный момент .родов к влагалищному исследованию 
нет показаний. Сглаживание и раскрытие шейки матки протекают при неразорвавшем- 
ся плодном пузыре и хорошо выраженной, эффективной родовой деятельности. Со
стояние плода и роженицы удовлетворительное.

12/VII, 24 часа. Отошли чистые околоплодные воды в небольшом количестве. 
Сердцебиение плода 142 удара в минуту, ясное, ритмичное. .По данным наружного 
исследования, головка опустилась в полость малого таза. Потуги через 4—5 минут, по 
35—40 секунд, средней силы. Общее состояние роженицы удо.влетворительное.

После отхож дени я вод решено произвести влагалищное исследование, чтобы 
выяснить состояние родовых путей .и характер вставления предлежащей части.
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13/VII, 0 часов 10 минут. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Ш ейка сглажена, 
края тонкие, раскрытие полное. Плодный пузырь отсутствует. Стреловидный шов в 
левам косом размере. Малый родничок оправа и опереди, глубоко опустился в малый 
таз. Седалищные ости, крестцово-копчиковое сочленение и нижний край лонного сочле
нения трудно доступны для исследования.

Д и а г н о з :  срочные роды, период изгнания (головка в узкой части по
лости таза).

13/VII, 0 часов 45 минут. Наблюдения показали, что на протяжении последних 
о — 10 минут сердцебиение плода вне шотуг доходит до 160 ударов в минуту, а затем 
замедляется до '100— 120 ударов в  минуту. Назначен кислород, введен 1 мл 10% р ас
твора кардиазола и 50 мл 40%  раствора глюкозы внутривенно. Подготовлено все для 
операции наложения акушерских щипцов.

13/VII, 0 часов 55 минут. В связи с неэффективностью лечебных мероприятий по 
борьбе с внутриутробной асфиксией плода решено закончить роды операцией налож е
ния акушерских щипцов. Роженица переведена в операционную, где произведено в л а 
г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Установлено, что шейка сглажена, раскрытие пол
ное, Плодного пузыря нет. Головка в выходе таза. Стреловидный шов в прямом 
размере, малый родничок спереди.

Мочевой пузырь опорожнен с помощью катетера. Роженице придано на гинеколо- 
тическом кресле положение, обычное для влагалищных операций. Под кислородно- 
эфирным наркозом после соответствующей обработки рук хирурга и операционного 
поля на головку, стоящую в выходе таза  стреловидным швом в прямом размере, 
наложены щипцы Симпсона в поперечном размере. После пробных тракций, под
твердивших правильность наложения лож ек щипцов, было приступлено к собственно 
тр акция м.

Головка выведена в щипцах до прорезывания теменных бугров, после чего 
ложки щипцов сняты и плод извлечен ручными приемами. П лод женского пола, ж и
вой, крик громкий. Вес 4750 г, длина 50 см, окружность головки 35 см.

Послед самостоятельно родился через 40 минут. Общ ая кровопотеря в родах 
около 300 мл. Шейка осмотрена в зеркалах, разрывов не обнаружено. Промежность 
цела. Послеродовая инволюция матки, несмотря на наличие миоматозных узлов, про
текала без осложнений. Родильница с ребенком выписалась домой в  удовлетворитель
ном состоянии на 12-й день.

Э п и к р и з

С-на страдает миомой матки и первичным бесплодием. Беремен
ность наступила на 10-м году замужества. Локализация одного боль
шого и ряда маленьких миоматозных узлов в верхнем отделе матки 
позволила акушеру отказаться от консервативной миомэктомии во 
время беременности и остановиться на консервативно-выжидательной 
тактике ведения родов и послеродового периода. Во время беремен
ности С-на дважды поступала в родильный дом, где подверглась лече
нию витамином Е и гормоном желтого тела — прогестероном. Беремен
ность была, таким образом, сохранена и доношена.

Роды, наступившие в срок, вначале протекали без осложнений. 
В периоде изгнания были установлены угрожающие симптомы внутри
утробной асфиксии плода. Лечебные мероприятия по борьбе с внутри
утробной асфиксией (кислородная ингаляция, внутривенно кардиазол и 
глюкоза) эффекта не дали. Роды были закончены наложением выход
ных акушерских щипцов. Последовый и послеродовой периоды проте
кали без осложнений. Родильница с новорожденной выписана домой на 
12-й день.

Беременность и рак шейки матки
Т-ва, 32 лет, поступила в гинекологическую клинику 20/V III Л952 г. с направле

нием из женской консультации. .Незаживающая язва шейки матки. Беременность сро
кам 2 месяца.

Анамнез. В детстве перенесла корь, скарлатину, ветряную оспу; в  зрелом воз
расте холецистит (в 1947 г.) и частые ангины. Наследственность не отягощена.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 15 лет, установились спустя 
год через 28 дней, по 3—4 дня, довольно обильные, болезненные. Последняя мен
струация 2 месяца назад. Больная считает себя беременной.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  П оловая жизнь с 21 года, нерегулярная, libido и 
оргазм отсутствуют.
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Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  П ервая беременность на 2-м году зам уж ества 
закончилась срочными родами, вторая и третья беременности— искусственным абортам 
(в 1950 и 1951 гг.). По данным женской консультации, в настоящее время беремен
ность сроком около 2 месяцев.

И с т о р и я  н а с т о я щ е г о  з а б о л е в а н и я .  Гинекологическими заболевания
ми раньше не болела. П ять месяцев назад обратилась в женскую консультацию с 
жалобами на обильные выделения из влагалищ а, иногда с примесью крови. Врач об
наружил эрозию шейки матки. Лечение в поликлинике в течение 5 месяцев эффекта 
не дало. В связи с этим, а такж е ввиду наличия 8-недельной беременности больная 
бьгла направлена в клинику для биопсии и лечения. Реакции Вассермана и Кана 
отрицательные.

Общее обследование. Состояние больной при поступлении удовлетворительное. 
Температура 36,8°. Рост 162 ом, вес 71 кг. Подкожножировой слой развит хорошо, 
кож а ,и видимые слизистые оболочки нормально окрашены. Со стороны внутренних 
органов отклонений не обнаружено. Пульс 70 ударов в минуту, хорошего наполнения. 
Артериальное давление 120/80 мм.

Гинекологическое обследование. Н аружные половые органы развиты нормально. 
Слизистая оболочка вульвы несколько синюшна. При осмотре с помощью влагалищ 
ных зеркал на передней губе шейки матки обнаруж ена неровная, бугристая эрозия 
величиной с 15-копеечную монету, с резко очерченными краями, кровоточащая при 
дотрагивании. Выделения слизисто-гнойные, в умеренном количестве.

Двуручное в л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Шейка плотная, особенно пе
редняя губа, своды выражены нормально. Тело матки несколько размягчено, отклонено' 
кзади, легко выводится. М атка увеличена соответственно 8 неделям беременности. 
Придатки не пальпируются. П араметрии свободны. На исследующем пальце незначи
тельные кровянистые выделения.

Какой диагноз?
1. Беременность 8 недель. Истинная эрозия шейки матки.
2. Беременность 8 недель. Язва на шейке, по-видимому, ракового 

происхождения. Необходимо уточнить диагноз.
Наличие беременности не вызывает сомнения. Значительно слож

нее дифференциальная диагностика характера язвенного процесса на 
шейке матки. В порядке онкологической настороженности врач обязан 
подумать о возможности карциноматозной язвы. Как известно, симпто
матология рака влагалищной части шейки матки (как и шеечного ка
нала) в ранних стадиях развития не является специфической, патогно- 
моничной. Бели и кровянистые выделения наблюдаются и при целом 
ряде других заболеваний шейки матки (туберкулезная язва, первичная 
сифилитическая язва, изъязвившийся эктропион, эрозия).

При т у б е р к у л е з н о м  п о р а ж е н и и  шейки матки нередко 
наблюдается язва, которая во многом напоминает карциноматозную 
как консистенцией и бугристостью (вследствие наличия просовидных 
милиарных бугорков), так и распадом ткани. Правда, туберкулез шей
ки матки, как правило, явление вторичное и к тому же крайне редкое. 
Первичный очаг в этих случаях надо искать в легких, костном скелете, 
почках или брюшине.

У нашей больной указаний на туберкулез не имеется, поэтому с 
известной долей вероятности можно отклонить этот диагноз.

Диагностировать микроскопически п е р в и ч н у ю  с и ф и л и т и ч е 
с к у ю  я з в у  крайне трудно. Большей частью она локализуется на пе
редней губе, имеет округлую форму, края ее не подрыты, но достаточно 
отчетливо очерчены как бы демаркационной линией. Сифилитическая 
язва характеризуется выраженным склерозом, который придает ей 
плотную, а иногда хрящевую консистенцию. Дно язвы гладкое и имеет 
коричнево-красный оттенок.

Следует, однако, помнить, что все перечисленные признаки пер
вичной сифилитической язвы, подобно карциноматозной, не являются 
патогмоничными. Макроскопическая картина сифилитической язвы мо
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жет варьировать в больших пределах и затруднять дифференциальную 
диагностику.

Если первичная сифилитическая язва на шейке матки явление ред
кое, то еще реже встречается распадающаяся гумма. Г у м м о з н а я  
я з в а  обычно покрыта налетом, глубока, края ее острые, подрытые. 
Серологическая реакция Вассермана в этих случаях будет ценным диа
гностическим методом. У нашей больной реакции Вассермана и Кана, 
проведенные в консультации, отрицательные. Макроскопически картина 
язвы шейки не похожа на описанные два варианта сифилитиче
ской язвы.

Вопрос об и з ъ я з в и в ш е м с я  э к т р о п и о н е  отпадает, по
скольку шейка матки не имеет боковых разрывов, которые обычно и 
влекут за собой выворот слизистой оболочки шеечного канала.

Чаще всего врачу в практической работе приходилось иметь дело 
с э р о з и е й  шейки матки, которая в ряде случаев длительно суще
ствует, трудно поддается лечению и часто рецидивирует. Остановимся 
на отличительных особенностях эрозии и рака шейки матки, которые 
следует всегда помнить.

Эрозия шейки матки Рак шейки матки
1. Поражается только ели- 1. Кроме слизистой оболоч-

зистая оболочка ки, в процесс вовлекается мы-
,  шечный слой

2. Поверхность гладкая, бар- 2. Поверхность опухоли не-
хатистая о ровная, бугристая

3. Переход здоровой ткани g ^ р ая резко отграничены
в эрозированную постепенный

4. Консистенция эрозии мяг- 4. Консистенция плотная,
коватая, склероза ткани нет ткани склерозированы

5. Проба Хробака отрица- 5. Проба Хробака положи
тельная тельная

6. Проба Шиллера отрица- 6. Проба Шиллера положи
тельная тельная

7. Консервативному лечению 7. Консервативному лече-
общепринятыми методами под- нию, показанному при эрозиях,
дается сравнительно легко не поддается.

8. Кровянистые выделения 8. Характерные контактные
наблюдаются редко кровянистые выделения

Визуальный и пальпаторный методы обследования язвы шейки у 
нашей больной дают достаточно оснований заподозрить ее карцинома- 
тозный характер (плотная, бугристая язва с резко очерченными края
ми, легко кровоточащая при влагалищном исследовании). Однако на 
основании только осмотра и пальпации остановиться с полной уверен
ностью на таком диагнозе, как рак шейки матки, нельзя. В этих слу
чаях речь может идти только о вероятном диагнозе.

Какими же диагностическими методами следует дополнительно вос
пользоваться, чтобы вероятный диагноз стал достоверным?

Наиболее испытанным и ценным диагностическим методом следует 
признать б и о п с и ю  (клиновидное иссечение ткани) с гистологическим 
исследованием. Ценным является также метод п о в е р х н о с т н о г о  
с о с к о б а  язвенных участков шейки матки (В. А. Мандельштам). Д о 
бытый материал подвергается окраске одним гематоксилином Карацци. 
Методика проста по технике, затрата времени минимальная, микроско
пическая картина четкая. При этом надо учитывать, что нет ни одного 
признака, патогномоничного для одиночной раковой клетки; диагноз
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рака может быть поставлен лишь при сочетании ряда атипических 
признаков в комплексе клеток.

Что касается ц и т о л о г и ч е с к о г о  и с с л е д о в а н и я  в л а г а 
л и щ н ы х  м а з к о в, то из многочисленных методов заслуживает вни
мания метод микроскопического исследования специально окрашенных 
препаратов — мазков, полученных из язвенной поверхности и шеечноп> 
канала (лучше путем аспирации). Однако достоверность диагноза все 
же необходимо проверять методом биопсии.

Биопсию желательно проводить в стационарных условиях во всех 
случаях, когда имеется хотя бы небольшое подозрение на злокачествен
ное образование. Наиболее рационально производить биопсию непосред
ственно перед операцией, пользуясь для этой цели экспресс-диагно
стикой.

Д ля уточнения диагноза у нашей больной было произведено кли
новидное иссечение наиболее подозрительного на рак язвенного участка 
с частью здоровой ткани. Через час после биопсии мы получили патоло
гоанатомическое заключение: ороговевающий плоскоклеточный рак 
шейки матки. Таким образом, у больной была установлена б е р е м е н 
н о с т ь  с р о к о м  8 н е д е л ь  и п л о с к о  к л е т о ч н ы й  р а к  ш е й 
к и  м а т к и  I с т а д и и .

Случаи сочетания беременности и рака матки наблюдаются и изу
чаются давно, однако до настоящего времени не существует единства 
мнений по вопросу о взаимном влиянии этих двух процессов. Большин
ство авторов как русских (В. С. Груздев, В. С. Глузман, К. Н. Жмакин,. 
Ф. А. Сыроватко, Л. А. Шуссер, С. Д. Бененсон и др.), так и иностран
ных [Ольсгаузен, Бумм (Bumm), Кюстнер и др.] полагают, что беремен
ность способствует быстрому развитию ракового процесса. Это мнение 
подтверждается и экспериментальными работами (Н. А. Кроткина, 
Я- М. Аскинази), доказывающими, что рост злокачественных опухолей 
у мышей под влиянием беременности ускоряется.

В противоположность этому ряд авторов [Вертгейм (Wertheim)*
А. Мейер (A. Majer) и др.] отрицают неблагоприятное влияние беремен
ности на развитие ракового процесса. Согласно экспериментальным ис
следованиям К. П. Улезко-Строгановой, Н. Френкеля, рост опухоли под 
влиянием беременности задерживается.

Не существует единого мнения и по вопросу о влиянии лактации 
на развитие рака. Большинство авторов, в том числе и мы, все ж е  
склонны полагать, что в результате лактации наблюдается более уско
ренное развитие карциномы [В. С. Груздев, В. С. Глузман, Н. П. Лебе
дев, Е. Опитц (Е. Opitz) и др.]. К- П. Улезко-Строганова, в частности, 
установила, что с прекращением беременности рост карциномы уско
ряется.

Частота беременности среди больных раком шейки матки, по дан
ным различных авторов (Н. П. Лебедев, Ф. А. Сыроватко), колеблется 
в пределах от 1,3 до 4,2%. Характерно, что прогрессирование злокаче
ственного процесса в шейке матки в большей части случаев не нару
шает развития беременности. Мы наблюдали 19 больных, у которых 
был выявлен рак шейки матки при беременности (10 женщин) и в пе
риод лактации (9 женщин). Срок беременности у этих больных коле
бался от 2 до 9 акушерских месяцев. К. М. Петров (Сталинградский 
областной онкологический диспансер) сообщил о 49 больных, у кото
рых рак шейки матки был диагностирован при беременности (22 боль
ные) и в лактационном периоде (27 больных). Только 4 из 22 боль
ных поступили в клинику с симптомами неполного выкидыша. По дан
ным Г. Г. Гентера, «в 30—40°/о случаев наступает выкидыш вследствие
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распространения инфекции из распадающегося новообразования на 
плодное яйцо и эндометрий».

Клиническая симптоматология развития рака шейки матки при 
беременности не отличается от таковой у небеременных женщин. По
этому следует быть особенно настороженным в тех случаях, когда во 
время беременности наблюдаются кровянистые выделения (хотя бы в 
виде капель крови). Появление этих симптомов не всегда следует отно
сить за счет беременности.

Есть основания думать, что беременность может наступить при 
раке шейки матки. Убедительным примером этого служат случаи выяв
ления рака шейки матки (в I и II стадиях) в первые месяцы беремен
ности. Так, мы лично выявили у 3 женщин в сроки от 6 до 11 недель 
беременности рак шейки матки I стадии (у одной женщины) и II ста
д и и — влагалищный вариант (у 2 женщин). Особого внимания заслу
живают наблюдения К. М. Петрова. Из 22 больных, у которых рак 
шейки матки был обнаружен в различные сроки беременности, у 12 рак 
шейки матки I и II стадии был установлен в первые 6—8 недель бере
менности. Мы также вправе допустить мысль, что роды доношенным 
плодом возможны при ранних фазах ракового процесса в шейке матки. 
Так, К. М. Петров наблюдал у 27 кормящих матерей на протяжении 
лактационного периода различные стадии рака шейки матки. Особого 
внимания заслуживают пять наблюдений, краткие данные о которых мы 
приводим.

1. Т-ко, 33 лет. Срочные роды 29/111 1951 г. Через месяц в онкологическом дис
пансере установлен рак шейки матки, экзофитная форма, лараметральный вариант е 
поражением прямой кишки, IV стадия.

2. П-ая, 43 лет. Срочные роды 20/ХИ 1954 г. Через 2 месяца (24/11 1955 г.) 
в онкологическом диспансере диагностирован рак шейки матки, экзофитная форма, ма- 
точно-влагалищно-лараметральный вариант, III стадия.

3. К-на, 39 лет. Срочные роды 23/II 1953 г. Через 2 месяца (27/1V) установлен 
рак шейки матки, экзофитная форма параметральный вариант, II стадия.

4. Д-ва, 26 лет. Срочные роды 30/III 1955 г. Через 2Vs месяца (11/VI) онкологи
ческим диспансером подтвержден рак шейки матки, экзофитная форма, параметраль
ный вариант, II стадия.

5. А-ва, 40 лет. Срочные роды в мае 1955 г. В августе диспансером установлен- 
рак шейки матки, влагалищно-параметральный вариант, III стадия.

Материнская смертность от рака шейки матки, выявленного во 
время беременности и лактационного периода, продолжает оставаться 
высокой. Из 68 больных, которых наблюдали мы и К- М. Петров, умер
ло в разные сроки (от 2 месяцев до 6 лет) после лечения (операция,, 
лучевая терапия) 42. Особенно велика смертность в группе кормящих 
матерей: из 36 умерло 28 женщин.

Что следует предпринять, если обнаружен рак шейки матки в 
сочетании с беременностью?

Внимание практического врача в подобных случаях привлекают 
вопросы тактики. Не подлежит сомнению, что интересы матери должны 
стоять на первом плане. В операбильных случаях независимо от срока 
беременности необходимо срочно произвести расширенную экстирпацию- 
матки с последующей рентгенотерапией. В запущенных случаях пока
зано прерывание беременности, а в дальнейшем лучевое лечение.

После всего изложенного не представляет трудности выбор тактики 
и в нашем случае.

Поскольку рак шейки матки у больной не выходит за пределы 
I стадии, т. е. является операбильным, решено подвергнуть больную 
расширенной экстирпации матки с придатками и последующей рентге
нотерапии. Согласие на операцию получено.
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Из существующих двух методов оперативного пособия при раке 
шейки матки — влагалищного и брюшностеночного предпочтение сле
дует отдать брюшностеночному методу расширенной экстирпации. Этот 
метод дает больший доступ к операционному полю и облегчает удале
ние не только матки с придатками, но и параметральной клетчатки и 
лимфатических узлов. Современные методы предоперационной подго
товки (тонизация сердца, профилактическое переливание крови), комп
лекс противошоковых мероприятий во время операции (переливание 
крови, противошоковых растворов), щадящие методы обезболивания 
(кислородно-эфирное, местная инфильтрационная и проводниковая но- 
вокаиновая анестезия), а также применение во время и после операции 
сульфаниламидных препаратов и особенно антибиотиков (пенициллин, 
стрептомицин) способствовали значительному снижению процента ле
тальности. Если еще совсем недавно (25—30 лет назад) первичная 
смертность после расширенной экстирпации матки колебалась нередко 
в пределах 2— 15%, а иногда и выше, то в наши дни смертность от этой 
операции рассматривается как чрезвычайное событие. По данным гине
кологической клиники ЦИУ, на 795 операций по поводу рака шейки 
матки (I и II стадии) процент смертности равняется около 0,4 (2 боль
ные погибли от операционного шока и одна — от перитонита).

Предоперационная подготовка нашей больной состояла в переливании 250 мл 
консервированной одногруппной крови (поскольку гемоглобин был в пределах
11,5 г°/о, .или 69 единиц) и обработке в течение 4 дней язвы шейки м.атки (апплика
ция тампонов, пропитанных раствором пенициллина).

25/V III в 10 часов влагалиш е обработано спиртом и йодом, к шейке подведен 
марлевый тампон, пропитанный пенициллином. Чревосечение под кислородно-эфирным 
обезболиванием (эфира израсходовано 80 мл). После соответствующей обработки 
кожи живота произведен продольный срединный разрез от лона до лупка на протя
жении 12 см. При ревизии органов малого таза обнаружено, что матка увеличена 
соответственно 8 неделям беременности, подвижна. Придатки без изменений. В правом 
яичнике желтое тело. Произведена расширенная экстирпация матки с придатками и 
параметральной клетчаткой, лимфатическими узлами и верхней третью влагалища. 
Зияющее влагалищ е зашито наглухо узловыми кетгутовыми швами. Произведена 
перитонизащия.

В брюшную полость введено 400 ООО единиц пенициллина. Брюшная стенка вос
становлена послойно наглухо.

Назначения: 1) тяжесть на живот (мешочек с песком); 2) 2 мл 2%  раствора 
камфары лодкожно; 3) следить за мочеиспусканием; 4) на ночь профилактически 
сухие банки на грудь и 1 ,мл 2% раствора пантопона подкожно; 5) на следующее утро 
круговые банки (на грудь и спину).

Послеоперационный период протекал без осложнений. Разрешено сидеть в по
стели на 6-й день, ходить по палате на 7-й день. Скобки сняты на 9-й день. Сращение 
первичным натяжением. Выписана домой на 16-й день в удовлетворительном состоянии 
для проведения курса рентгенотерапии в поликлинических условиях.

Н а 20-й день после операции начата рентгенотерапия. Облучение с двух полей, 
по 250 г на поле, всего 12 000 г.

После операции прошло 4 года. Здоровье Т-вой удовлетворительное; она трудо
способна, работает на прежнем месте.

Э п и к р и з

Т-ва страдает раком шейки матки I стадии в сочетании с беремен
ностью сроком 8 недель. Произведена расширенная экстирпация матки 
с придатками, параметральной клетчаткой и лимфатическими узлами. 
Операция и послеоперационный период протекали без осложнений. Че
рез 3 недели после операции был проведен полный курс рентгенотера- 
лии (12 000 г ) .

При обследовании через 4 года рецидива не выявлено.
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Г Л А В А  I V

МНИМАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ

Мнимая беременность, возникшая после расширения 
канала шейки матки

Б-ва, 28 лет, направлена в .акушерско-гинекологическую клинику 20/Х 1928 г. для 
госпитализации с целью уточнения диагноза.

Анамнез. П е р е н е с е н н ы е  з а б о л е в а н и я  не помнит. Ж ила в крайне 
неблагоприятных материально-бытовых условиях.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 17 лет, через 4—6 недель, по
2—3 дня, болезненные, в умеренном количестве. Последняя менструация с 27 по 
28/11 1928 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  Замуж ем 8 лет. Беременностей не было. М ужу 30 лет, 
женат впервые. П ри обследовании мужа изменений спермы не установлено. Супруги 
очень хотят иметь ребенка.

И с т о р и я  н а с т о я щ е г о  з а б о л е в а н и я .  В начале января 1928 г. Б-ва 
была осмотрена опытным врачом; он произвел (в стационаре) расширение канала 
шейки матки и сказал, что после этой операции, возможно, скоро наступит беремен
ность. Б-ва очень обрадовалась. Ближ айш ая менструация не наступила; появилась 
тошнота по утрам, хотелось острого и соленого. В дальнейшем Б-ва отметила увели
чение живота, а после 5 месяцев почувствовала движения и л од а. В женской консуль
тации был поставлен диагноз матдчной прогрессирующей беременности. Отмечалось 
нагрубание молочных желез, незначительная пигментация околососковых кружков; 
объем живота увеличивался; появилась наклонность к запорам. На 9-м месяце амено
реи врач консультации усомнился в правильности своего диагноза и направил Б-ву 
в акушерско-гинекологическую клинику.

Общее и акушерское обследование. При поступлении общее состояние удовлет
ворительное. Температура 36,6°. Обращ ает на себя внимание фигура и осанка женщи
ны: плечевой пояс несколько откинут кзади, живот резко выпячен, как при доношен
ной беременности. Кожа лица незначительно пигментирована в форме бабочки 
(chloasma u te r in a ); око л ососков ы е кружки такж е слегка пигментированы; из молочных 
желез выделяется в небольшом количестве густой секрет желтоватого цвета. Со сто
роны сердечно-сосудистой системы и органов дыхания патологических изменений не 
обнаружено. Артериальное давление 120/70 мм. Передняя брюшная стенка равномерно 
выпячена, резко напряжена; срединная линия живота слегка пигментирован8; окруж 
ность живота 105 ом. При пальпации тело матки, мелкие части, головка плода, его 
сердцебиение, движения не определяются. Во время перкуссии передней брюшной 
стенки во всех отделах высокий тимпанический звук.

Наружные половые органы несколько гипопластичны, незначительный цианоз 
слизистой оболочки вульвы и влагалища. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е  и 
о с м о т р  с п о м о щ ь ю  з е р к а л .  Шейка матки конической формы, слегка размяг
чена и цианотична, наружный маточный зев имеет округлые очертания. Ввиду зна
чительного напряжения передней брюшной стенки тело матки плохо контурируется; 
оно как будто не увеличено; через своды предлежащ ая часть не определяется.

При исследовании мочи патологических изменений не обнаружено.

Какой диагноз?
1. Беременность 9 месяцев. Многоводие.
2. Беременность 9 месяцев. Мертвый плод.
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3. Асцит.
4. Опухоль (кистаденома) яичника.
5. Мнимая беременность.
Данные анамнеза и особенно обследования Б-вой действительно 

необычны. Они заставляют серьезно обдумать, каковы же причины об
наруженных изменений. При этом необходимо учитывать, что могут 
серьезно ошибаться те врачи, которые упускают из виду возможность 
поступления в родильный дом женщин с так называемой мнимой бере
менностью, опухолью или асцитом.

Предположение о беременности правильно поставлено на первое 
место, так как у Б-вой имеется ряд объективных признаков, характер
ных для беременности: задержка менструаций, увеличение живота,
пигментация лица, околососковых кружков и срединной линии живота; 
из субъективных признаков укажем на ощущение движений плода, ко
торое испытывает женщина. Однако при объективном обследовании 
мы не обнаружили ни одного из достоверных признаков беременности, 
т. е. ни сердцебиения, ни крупных или мелких частей плода, ни движе
ний его. Может быть, имеется беременность и многоводие или беремен
ность мертвым плодом? При многоводии пальпация живота крайне з а 
трудняется; трудна также аускультация сердцебиения и движений 
плода. Но против диагноза беременности говорит отсутствие сочности 
стенки влагалища, резкого цианоза и плотная консистенция шейки мат
ки. Диагностические затруднения можно разрешить с помощью рентге
нографии, но испробуем сначала клинические приемы, а если они не 
дадут эффекта, произведем рентгенографию.

Диагностика беременности мертвым (мацерированным) плодом 
также может представлять большие трудности. Характерное наблюде
ние приводит А. П. Губарев в своей книге «Наружное и внутреннее 
акушерское исследование» (Москва, 1910).

В родильное отделение к проф. Тарнье (Tarnier) (П ариж ) .поступила роженица; 
последняя менструация была у нее 9 месяцев тому назад. Тарнье дваж ды  исследовал 
больную, но не мог контурировать матку, прощупать мелкие части .плода и прослу
шать его сердцебиение. Диагноз беременности был отвергнут, и больную перевели в 
гинекологическое отделение к Ш ампетье де Риб (Scham petier de Ribes). Ее осмотрели 
Будэн (B udin), Пин ар и Ш ампетье де Риб, которые установили беременность мертвым 
плодом. Больная вновь была направлена к проф. Тарнье и через 2 суток родила 
мертвый мацерированный плод весом 640 г, длиной 33 ом. Диагностические трудности 
связаны с большой дряблостью стенок матки и мацерацией недоношенного плода.

Что касается предположения об увеличении объема живота вслед
ствие асцита, то против этого говорит форма живота (при асците живот 
растянут в стороны, как у лягушки) и отсутствие притупления перку
торного тона; последний признак говорит также и против диагноза опу
холи (нанример, кистаденомы яичника).

Таким образом, диагностика представляется нелегкой и весьма от
ветственной. Принимая во внимание столь сложную ситуацию, мы с 
согласия больной решили осмотреть ее под ингаляционным наркозом.

22/Х произведен осмотр под эфирным наркозом. Установлено, что матка малень
кая, подвижная, в антефлексии; какой-либо опухоли, исходящей из матки, придатков 
матки или других органов брюшной полости, не обнаружено.

Когда Б-ва узнала, что у нее нет беременности, она была очень опечалена. 
В течение ближайшей недели объем живота уменьшился до нормальных размеров, 
ощущения движений плода исчезли. 29/Х Б-ва была выписана из клиники.

Какой же окончательный диагноз?
М н и м а я  б е р е м е н н о с т ь .
Состояние мнимой беременности встречается как у вполне здоровых 

женщин, так и у некоторых психически больных. О возможности воз
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никновения мнимой беременности под воздействием импульсов, идущих 
из высших отделов центральной нервной системы, писал И. П. Павлов 
(1935): «известен такой случай самовнушения, как симптом мнимой 
беременности. При нем происходит вступление в деятельное состояние 
молочных желез и отложение жира в брюшных стенках, что симулирует 
беременность. И это исходит из головы, из ваших мыслей, из ваших 
слов, из больших полушарий для того, чтобы влиять на такой тихий, 
истинно вегетативный процесс, как увеличение жировой ткани»

Приведенное наблюдение является ярким примером влияния цен
тральной нервной системы на физиологические процессы, характерные 
для организма женщины. Б-ва, будучи в течение 8 лет бесплодной в 
браке, страстно хотела стать матерью. Заключение опытного высококва
лифицированного специалиста о возможности наступления беремен
ности создало у нее твердую уверенность в этом и повлекло за собой 
аменорею и возникновение ряда субъективных признаков беременности 
(тошнота, изменение вкуса).

Подтверждение врачом женской консультации диагноза беремен
ности еще больше убедило Б-ву в справедливости прогноза опытного 
клинициста и обусловило в дальнейшем появление таких признаков, как 
пигментация лица, околососковых кружков, увеличение живота, ощу
щение движений плода. После того как диагноз беременности был окон
чательно отвергнут, все субъективные и объективные признаки, свой
ственные беременности, весьма быстро исчезли.

X. С. Умарова и Т. И. Шамшина (1952) наблюдали 12 женщин с 
мнимой беременностью; семь из них страстно мечтали о материнстве, пять 
боялись наступления беременности. У этих женщин возникли следую
щие симптомы беременности: аменорея, тошнота, рвота, увеличение 
живота, нагрубание молочных желез, пигментация сосков, ощущение 
шевеления плода, отложение жира в подкожной клетчатке живота.

Если беременность развивается до намеченного срока родов, то 
возможно наступление схваток.

Классическое описание течения и завершения подобной беремен
ности у сербской королевы Драги дано В. Ф. Снегиревым в его книге 
«Маточные кровотечения» (1907). Королевская чета очень хотела иметь 
ребенка — будущего наследника престола. И вот у Драги прекратились 
менструации, появилась тошнота, изредка бывала рвота, изменился 
вкус, возникли частые позывы на мочеиспускание. После двухмесячной 
аменореи врач подтвердил диагноз беременности; было предписано уси
ленное питание, ограничение движений. Вслед за прекращением мен
струаций Драга отметила нагрубание молочных желез; из них отделя
лась желтоватая жидкость. После 5 месяцев аменореи «беременная» по
чувствовала движения плода, которые были весьма болезненными. 
К концу «беременности» окружность живота достигла 120 см; за 2 не
дели до срока предполагаемых родов живот «опустился». На 9 месяце 
аменореи начались «родовые схватки». Врачи приготовили все для 
ведения родов, но прошло 24—28 часов, а «роды» не наступали. При
глашенный на консультацию В. Ф. Снегирев установил мнимую бере
менность. Таким образом, в конце мнимой беременности закономерно 
развиваются «родовые схватки».

Нам известен случай повторного возникновения мнимой беремен
ности и родов. У женщины 27 лет, страдавшей в течение 7 лет беспло
дием и страстно желавшей стать матерью, наступила аменорея, появи-

1 И. П. П а в л о в .  Полное собрание сочинений. Т. 3, кн. 2. М., 1951, стр. 410.
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лась рвота. После 5-месячной аменореи увеличился объем живота, 
женщина стала ощущать движения плода. Исследование было крайне 
затруднено ввиду значительного отложения подкожножировой клетчат
ки и напряжения брюшных стенок. Врач-акушер произвел исследование 
под наркозом и поставил диагноз беременности 5 месяцев. На 10-м 
месяце «беременности» начались «родовые схватки». Был вызван врач, 
который приготовил все для ведения родов; однако через 2 дня схватки 
прекратились, «родоразрешения не произошло». Спустя 2 года повтори
лись совершенно аналогичные явления; вновь был поставлен ошибочный 
диагноз беременности и вновь на 10-м месяце начались «родовые схват
ки», но ожидаемого «родоразрешения» не наступило. Подобный случай 
повторного наступления «родов» при мнимой беременности описан 
также П. В. Днепровым (1936).

К другой группе случаев мнимой беременности относится следую
щее наблюдение.

Д-ва, 39 лет, поступила в городской родильный дом из районной больницы 
4/VII 1942 г, с диагнозом: подозрение на предложение плаценты. Беременность, по ее 
словам, четвертая; первые три беременности закончились нормальными срочными ро
дами; третьи роды были в  1936 г. С 34 лет менструации нерегулярные, с задержкой 
на 3—4 месяца; последняя менструация была в октябре 1941 г., числа не помнит. При 
аменорее в течение 3 месяцев обратилась к врачу, который диагностировал беремен
ность. Еще через 2 месяца ощутила движения плода; однако они были менее отчет
ливыми, чем во время предыдущих беременностей. Объем живота постепенно увели
чивался, В марте 1942 г. повторно обратилась к врачу, который вновь подтвердил 
диагноз прогрессирующей беременности. При осмотре в конце мая врач в третий раз 
поставил тот же диагноз и сказал, что наступления родов следует ожидать в начале 
июля, 2/VII у Д-вой внезапно появились кровянистые выделения из влагалища. 
4/VII она была осмотрена врачом и направлена в городской родильный дом с подо
зрением на предлежание плаценты.

П ри поступлении общее состояние удовлетворительное. Температура 36,4°, пульс 
76 ударов в минуту. Артериальное давление 125/80 мм. Из влагалищ а темные кровя
нистые выделения в небольшом количестве. Молочные железы дряблые, секрет из 
сосков не выделяется, ожолососковые кружки не пигментированы. Ж ивот резко выпя
чен; окружность его 106 см. Части плода не определяются; сердцебиение и толчки 
плода не выслушиваются. При перкуссии по срединной линии тупой звук. Во время 
пальпации определяется опухоль туго-эластической консистенции, по величине соответ
ствующая матке при 10-месячной беременности. Слева, на 5 см выше лона, опреде
ляется тело продолговато-овальной формы, плотной консистенции, ограниченно под
вижное, по форме напоминающее матку.

Наружные половые органы без особых изменений; слизистая оболочка влагалища 
слегка цианотична. Произведено в л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е  и о с м о т р  
с п о м о щ ь ю  з е р к а л .  Ш ейка матки цилиндрической формы, несколько цианотич
на, оттянута влево и кпереди; консистенция ее плотная; зев имеет вид поперечной 
щели; пройти через внутренний зев пальцем не удается; из канала шейки кровянистые 
выделения темного цвета в небольшом количестве. Шейка переходит в тело, вытянуто
овальной формы; верхний полюс его находится на 5 см выше лона. Кзади и справа 
определяется нижний полюс опухоли туго-эластической консистенции, верхняя граница 
которой на 34 см выше лона; опухоль мало подвижна. Никаких сокращений опухоли 
и матки не определяется.

Какой диагноз?
1. Беременность мертвым плодом.
2. Беременность мнимая, кистаденома яичника.
В пользу первого диагноза говорит аменорея в течение 10 месяцев, 

ощущение движений плода в течение второй половины беременности, 
отсутствие серцебиения плода в настоящее время. Что же представляет 
собой тело вытянуто-овальной формы, верхний полюс которого пальпи
руется на 5 см выше лона? Это тело матки, так как при пальпации 
определяется переход его в шейку; кроме того, шейка плотной конси
стенции и совершенно не похожа на шейку матки при доношенной бе
ременности. Опухоль, расположенная кзади и справа от матки, по ве
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личине соответствует матке при доношенной беременности, однако она 
пальпируется отдельно от матки и, вероятнее всего, исходит из при
датков матки (яичника); туго-эластическая консистенция опухоли так
же характерна для кистаденомы яичника, а не для беременной матки. 
Как же объяснить то, что Д-ва с 5-го месяца аменореи ощущала дви
жения плода, а также появление у нее кровянистых выделений?

Для объяснения указанных симптомов надо учесть следующее:
1) задержка менструаций по 3'—4 месяца наблюдалась у Д-вой уже с 
34 лет; в настоящее время аменорея длится уже 10-й месяц; это могло 
расцениваться и больной, и врачом как симптом наступившей беремен
ности; 2) при повторных осмотрах врач поставил диагноз прогресси
рующей беременности и в справедливости этого диагноза убедил и 
больную; 3) увеличение живота способствовало закреплению у больной 
уверенности в том, что она беременна. Сочетание всех указанных об
стоятельств и прежде всего авторитетное слово врача обусловили воз
никновение и таких признаков беременности, как ощущение (правда, 
менее ясное, чем обычно) движений плода. Что касается кровянистых 
выделений из матки, то это может быть возобновившаяся менструация.

Итак, наш окончательный диагноз: к и с т а д е н о м а  я и ч н и к а ,
м н и м а я  б е р е м е н н о с т ь .

Больная не сразу поверила в правильность этого диагноза и выпи
салась из родильного дома. Она поступила вновь для операции лишь 
к концу месяца, когда убедилась, что родовые схватки не наступили и 
«движения плода» прекратились. На операции диагноз кистаденомы 
правого яичника подтвердился. Послеоперационный период протекал 
без осложнений.

Возникновение симптомокомплекса мнимой беременности у психи
чески больных хорошо известно психиатрам и встречается нередко. 
О возможности такого симптомокомплекса необходимо помнить акуше- 
ру-гинекологу.

Э п и к р и з

Б-ва поступила в клинику для уточнения диагноза. При разборе 
анамнеза и исследовании установлено, что у больной первичное беспло
дие в течение 8 лет. Врач 8 месяцев назад расширил больной канал 
шейки матки и сказал, что в скором времени может возникнуть бере
менность. Ближайшая менструация не наступила. В дальнейшем врач 
подтвердил диагноз прогрессирующей беременности. Появились такие 
признаки, как увеличение живота, ощущение движений плода, пигмен
тация лица, околососковых кружков, срединной линии живота. При 
осмотре на 9-м месяце аменореи никаких достоверных признаков бере
менности не оказалось; матка плотная, не увеличена; опухоли в брюш
ной полости, которая могла бы обусловить увеличение живота, также 
не было обнаружено. Поставлен диагноз мнимой беременности.

После того как больная узнала, что диагноз беременности был 
ошибочным, живот весьма быстро уменьшился до нормальных раз
меров. ak
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Г Л А В А  V

АБОРТ. ШЕЕЧНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ

Беременность 7 недель. Самопроизвольный начинающийся аборт

А-ва, 23 лет, обратилась в женскую консультацию 14/VIII 1955 г. по поводу тупых 
болей в пояснице и незначительных кровянистых выделений из влагалища. Заболела
2 дня тому назад; причины заболевания не знает.

Анамнез. В детстве перенесла корь, скарлатину, дифтерию. Взрослой болела 
малярией (в 16 лет), брюшным тифом (в 18 лет), пневмонией (в 20 лет). М атериаль
но-бытовые условия в семье родителей были неблагоприятными.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 17 лет, первый год были не
регулярными, скудными, болезненными, наступали через IV2—3 месяца, продолжались 
по 2—3 дня. С 18 лет менструации через 4 недели, по 3 дня, необильные, болезнен
ные; боли появляются за 1—2 дня до менструации и продолжаются в первый день ее. 
После замуж ества менструальный цикл не изменился, но болезненность при менструа
циях значительно уменьшилась. Последняя менструация с 24 по 26/VI 1955 г., т. е.
7 недель назад.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  П оловая жизнь с 21 года. М ужу 24 года, здоров.
И с т о р и я  н а с т о я щ е г о  з а б о л е в а н и я .  Последние 2 недели повышенная 

раздражительность, тошнота, иногда рвота по утрам, нагрубание молочных желез; 
появилось стремление к острому, соленому.

Общее и акушерское обследование. Состояние удовлетворительное. Конституция 
астеническая. Температура 36.6°. Пульс 74 удара в минуту. Кожные покровы и видимые 
слизистые оболочки нормальной окраски. Волосистость в подмышечных впадинах вы ра
жена недостаточно, на лобке по мужскому типу, умеренная. Язык влажный, не обло
жен. П одкожножировая клетчатка выражена умеренно. Подчелюстные, шейные и 
паховые лимфатические узлы не увеличены. Нагрубание молочных желез, форма их 
конусовидная; околососковые кружки темно-бурой окраски; хорошо выражены тельца 
Монтгомери. При давлении на молочную ж елезу выделяется в .небольшом количестве 
желтый густой секрет.

Патологических изменений со стороны сердечно-сосудистой системы и легких не 
установлено. Артериальное давление 125/80 мм.

Малые половые губы не прикрыты большими, задняя спайка образована малы
ми губами. Со стороны уретры и бартолиновых желез патологических изменений не 
обнаружено. Девственная плева в виде hymen defloratus. Промежность высокая. 
В окружности заднепроходного отверстия патологических изменений нет.

О с м о т р  с п о м о щ ь ю  з е р к а л а .  Стенки влагалищ а и влагалищная часть 
шейки матки сочные, цианотичные; наружный маточный зев округлой формы, из к а
нала шейки матки кровянистые выделения в незначительном количестве.

Д в у р у ч н о е  и с с л е д о в а н и е .  Слизистая оболочка влагалища рыхлая; вла
галищная часть шейки матки конической формы, размягчена, наружный зев матки 
пропускает кончик пальца. М атка в антефлекоии, шарообразной формы, мягкой кон
систенции увеличена соответственно 7 неделям беременности. Признак Горвица-Гегара 
положительный. Пальпация матки не болезненна, придатки не пальпируются.

При клиническом исследовании крови и мочи патологических изменений не об
наружено.
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Какой диагноз?
1. Воспаление матки и ее придатков.
2. Миома матки.
3. Маточная беременность. Аборт.
4. Внематочная беременность.
Воспаление внутренних половых органов (эндометрит, сальпинго- 

оофорит) нередко осложняется метроррагией. Однако при исследова
нии А-вой мы не обнаружили никаких признаков воспаления внутрен
них половых органов. Таким образом, диагноз воспалительного про
цесса половых органов нельзя считать обоснованным.

При развитии миомы матка плотной консистенции, нередко с буг
ристой поверхностью. Исследование больной показало, что матка у «ее 
не плотной, а мягкой консистенции, с ровной поверхностью, симптом 
Горвица-Гегара положительный. Таким образом, нет основания и для 
диагноза миомы матки.

Данные анамнеза (задержка менструации на 7 недель, нагрубание 
молочных желез, повышенная раздражимость, появление прихотей 
в еде) и объективного обследования (увеличение матки соответственно 
сроку задержки менструации, мягкая консистенция матки, положитель
ный симптом Горвица-Гегара, цианоз и разрыхленность влагалищной 
части шейки матки и стенок влагалища, нагрубание молочных желез, 
четко выраженные железки Монтгомери, выделение секрета из молоч
ных желез) говорят в пользу диагноза беременности. Отсутствие при
знака Пискачека, т. е. неравномерного увеличения правого и левого 
угла матки, не говорит против беременности. Итак, первоначальный 
диагноз: беременность сроком 7 недель. Но где же развивается эта бе
ременность: ,в матке или вне ее (в трубе)?

По сводным данным А. Д. Аловского, внематочная беременность 
чаще всего (в 60—80%) возникает у женщин, перенесших воспаление 
половых органов. При наиболее частой форме — трубной беременно
сти — фаллопиева труба утолщена, а матка немного увеличена, признак 
Горвица-Гегара, как правило, отрицательный. Однако отсутствие ука
заний на перенесенный воспалительный процесс половых органов, 
болевые ощущения или инсульт, безболезненность и отсутствие увели
чения придатков— вое это не дает оснований для диагноза внематоч
ной беременности.

Исключив мысль о внематочной беременности, мы останавливаем
ся на диагнозе маточной беременности. Однако эта беременность проте
кает патологически: канал шейки матки раскрыт, из него выделяется 
кровь, что говорит о возможности маточного аборта.

Итак, наш диагноз: м а т о ч н а я  б е р е м е н н о с т ь  с р о к о м
7 н е д е л ь ,  а б о р т .

Раньше чем решать вопрос о методах терапии, надо уточнить, з 
какой стадии аборт у больной, и в зависимости от этого определить, 
где же ее лечить, в домашних условиях или в стационаре, и как.

Различают следующие стадии аборта: угрожающий (abortus immi- 
nens), начинающийся (abortus incipiens), аборт в ходу (abortus pro- 
grediens, неправильное название— abortus protrahens), его разновид
ность— шеечный аборт (abortus cervicalis), неполный аборт (abortus 
incompletus) и полный аборт (abortus completus).

Установление стадии аборта имеет большое практическое значение, 
так как от этого зависит терапия и предсказание. При угрожающем 
и начинающемся аборте нередко (по Е. Ф. Поповой, в 65%) удается 
сохранить беременность; при других стадиях аборта продолжение бе
ременности невозможно.
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Остановимся на важнейших признаках отдельных стадий аборта.
У г р о ж а ю щ и й  а б о р т  характеризуется появлением тупых бо

лей в пояснице; если срок беременности больше 16— 18 недель, боли 
приобретают схваткообразный характер.

При н а ч и н а ю щ е м с я  а б о р т е ,  кроме болей, наблюдаются 
кровянистые выделения из матки (отслойка ворсистой оболочки, плацен
ты) и канал шейки матки начинает слегка раскрываться.

При а б о р т е  в х о д у  отслойка плодного яйца от матки увеличи
вается, канал шейки матки раскрывается еще больше, удается прощу
пать нижний полюс плодного яйца (ткань мягкой '.консистенции). При 
ш е е ч н о м  а б о р т е  шейка увеличена и имеет форму бочки, а тело 
матки меньше предполагаемого срока беременности.

11ри н е п о л н о м  а б о р т е  в полости матки задерживаются части
цы плодного яйца, канал шейки матки приоткрыт, тело ее мягкой кон
систенции, иногда бывают обильные кровянистые выделения.

При п о л н о м  а б о р т е  в матке нет уже элементов плодного 
яйца. Если аборт произошел 1—2 дня тому назад, то консистенция 
матки мягкая, канал шейки приоткрыт. В дальнейшем матка сокра
щается до нормальных размеров, кровянистые выделения прекраща
ются, канал шейки матки закрывается.

У А-вой мы установили жалобы на тупые боли в пояснице, незна
чительные кровянистые выделения из матки, увеличение ее соответ
ственно сроку предполагаемой беременности. Все это позволяет поста
вить окончательный диагноз: б е р е м е н н о с т ь  с р о к о м  7 н е д е л ь ,  
н а ч и н а ю щ и й с я  а б о р т .  Как указано было выше, в этой стади г 
аборта возможно сохранение и продолжение беременности.

Каковы причины аборта?
Аборт может быть самопроизвольным и искусственным. При выяс

нении этого вопроса у больной надо проявить большой такт и осторож
ность, так как неловко или слишком резко поставленный вопрос и не
обоснованно высказанное подозрение об искусственном вмешательстве 
может,нанести тяжелую психическую травму женщине. При анализе 
данных анамнеза следует учесть, что беременность у А-вой наступила 
лишь через 2 года после начала половой жизни; больная сразу же обра
тилась за врачебной помощью и сообщила о своем желании сохранить 
беременность. Во время объективного обследования мы не обнаружили 
каких-либо признаков криминального вмешательства (травма шейки 
матки, влагалища). Таким образом, следует считать, что аборт возник, 
очевидно, без всякого искусственного вмешательства и является само
произвольным. Причины самопроизвольного аборта весьма разнообраз
ны. Их можно условно разделить на две группы: заболевания, не 
связанные с половыми органами, и гинекологические заболевания.

Из общих заболеваний, которые могут обусловить возникновение 
самопроизвольного аборта, наибольшее значение имеют: острые инфекци
онные заболевания (тифы, дизентерия, малярия, вирусный грипп, корь, 
скарлатина), некоторые хронические инфекции (бруцеллез), заболева
ния крови (пернициозная анемия), эндокринные заболевания (гиперти- 
реоз), гиповитаминоз (А, В, С, D, Е), психическая, физическая (редко) 
травма, интоксикации (алиментарная, химическими продуктами, на
пример, свинцом, ртутью).

Среди заболеваний половых органов, способствующих возникнове
нию аборта, наиболее часто наблюдаются порош развития (однорогая, 
двурогая матка), инфантилизм, гипоплазия, воспалительные заболева
ния, деформации шейки матки, некоторые опухоли (например, подслизи- 
стая миома матки).
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При обследовании А-вой мы не обнаружили ни острых, ни хрони
ческих инфекционных заболеваний, а также заболеваний половых 
органов.

Вместе с тем данные анамнеза говорят о неблагоприятных матери- 
ально-бытовых условиях в детстве, позднем начале менструаций, нере
гулярности и болезненности их и бесплодии в течение 2 лет. При объек
тивном обследовании обнаружен ряд признаков инфантилизма половых 
органов: -высокая промежность, узкое влагалище, коническая шейка 
матки. Наличие подобного нарушения развития у больной и является, 
по-видимому, причиной самопроизвольного аборта.

Где следует проводить лечение — в домашней обстановке, под 
наблюдением женской консультации или в стационаре (родильном  
доме)?

Конечно, лучше проводить лечение в условиях стационара, так как 
оно состоит из нескольких элементов: а) психического и физического 
покоя; б) постельного режима; в) регуляции функции кишечника; 
г) медикаментозного и гормонального лечения.

14/IX 1955 г. больная госпитализирована в родильный дом. При поступлении 
установлены те же данные, что и при осмотре в женской консультации. Назначен 
строгий постельный режим, а такж е лечение папаверином (по 0,02 г 3 раза в день) 
и прогестероном (по 10 мг в день подкожно).

Применение гормона желтого тела основывается на его физиоло
гическом действии на половой аппарат, в частности на мускулатуру 
матки (повышение порога возбудимости маточной мускулатуры). 
Назначение прогестерона целесообразно и потому, что причиной абор
та у А-вой является инфантилизм, при котором гормональная функция 
желтого тела может быть недостаточной.

Необходимо учитывать и потребность организма в витаминах. 
Так как больная госпитализирована в сентябре, когда в пищевом 
рационе достаточно овощей, то мы не видим оснований для назначе
ния витамина С. В зимние и весенние месяцы целесообразно введение 
до 500 мг витамина С (в сутки).

Витамины А, В, D применяются при наличии соответствующих при
знаков гипо- и авитаминоза. К признакам авитаминоза А относится 
гемералопия, авитаминоза B i — чувство онемения в пальцах, паресте
зии, судорожные сокращения икроножных мышц, сухость кожи на 
голенях, стопах, гиперкератоз на коленях, локтях (С. Н. Астахов). 
У нашей больной не отмечалось указанных симптомов и, следователь
но, не было показаний к витаминотерапии. Что касается витамина Е, то 
мы не имеем личного опыта его применения, литературные же данные 
противоречивы.

По наблюдениям Р. С. Миреагатовой (свыше 500 больных), лече
ние витамином Е при невынашивании беременности дает очень благо
приятные результаты: беременность сохраняется в 87,7% случаев.

В течение первых 7 дней (14—21 /IX  1955 г.) лечения (постельный режим, папа
верин, прогестерон) у А-вой продолжались тупые боли в пояснице; кровянистые вы
деления из влагалища прекратились с 16/IX. Температура оставалась нормальной 
(36,5—36,7°). Самочувствие удовлетворительное. С 25/IX больной разрешено вставать.

При исследовании 26/IX была установлена беременность сроком 9 недель; канал 
шейки закрыт, из наружного зева слизистые выделения в небольшом количестве. 
Ввиду исчезновения симптомов аборта и диагноза прогрессирующей беременности 
А-ва 27/IX выписана из родильного дома под наблюдение женской консультации. 
Рекомендовано избегать чрезмерного физического и психического напряжения, не 
жить половой жизнью до конца беременности, продолжать до 16 недель беремен
ности инъекции прогестерона (по 10 мг ежедневно), быть ,под регулярным наблюде
нием женской консультации; при появлении каких-либо угрожающих симптомов не
медленно обратиться к врачу.

137

ak
us

he
r-li

b.r
u



Д о 32 недель беременность протекала нормально. 30/1 1956 г. вновь появились 
тянущие боли в пояснице. А-ва была немедленно госпитализирована в родильный дом; 
назначен строгий постельный режим и то же лечение, что и при первой госпитализа
ции. Через 6 дней боли прекратились. Больная выписайа 10/11 с прогрессирующей бе
ременностью.

30/Ш  А-ва родила доношенную живую девочку; вес 3000 г, рост 50 ом. Во время 
родов отмечалась первичная слабость родовой деятельности, проводилась стимуля
ция. Длительность родов 26 часов. Послеродовой период протекал без осложнений.

Менструации возобновились на 10-м месяце после родов. Наступают регулярно, 
через 4 недели, длятся по 3—4 дня, безболезненные, умеренные.

Приведенное наблюдение показывает, что своевременная госпита
лизация и лечение позволяет сохранить беременность, несмотря на 
симптомы начинающегося аборта.

Повторное возникновение симптомов угрожающего прерывания 
беременности, как у А-вой, весьма характерно.

Чаще всего самопроизвольный аборт происходит в первые 4 ме
сяца беременности, когда формируется плацента и происходит обрат
ное развитие желтого тела. Так, по данным 3. Я- Аничковой, из 
100 женщин, у которых наблюдается привычное 'недонашивание, у 
71 аборт наступил в срок до 4 месяцев. Продолжительность второго, 
более позднего критического периода беременности весьма вариабильна; 
однако часто преждевременные роды возникают на 31—33-й неделе бе
ременности.

Важное значение в лечении невынашивания имеет воздействие сло
вом. Так, К. И. Платонов установил, что с помощью словесного воздей
ствия можно влиять на такие вегетативно-соматические процессы, как 
диурез, углеводный обмен, деятельность желудочно-кишечного тракта. 
Весьма интересные наблюдения о лечении словом больных, у которых 
отмечается невынашивание, опубликованы М. Я. Милославским 
(1951 — 1952). Лечение состояло в разъяснении больной (находящейся 
в состоянии бодрствования), возможности сохранения беременности, 
безопасности лечения словом и погружения в гипнотический (неглубо
кий) сон; спящей больной внушается мысль об улучшении ее состояния. 
Сеанс гипноза длится 15—20 минут, число сеансов 6— 10. Положитель
ный эффект (донашивание беременности) был установлен в 87,8% 
наблюдений (на 179).

Ряд авторов с успехом применял при лечении невынашивания элек
тротерапию.

Так, Л. А. Решетова на основании 105 наблюдений (рекомендует для 
подобных больных рефлекторную терапию путем диатермии области 
солнечного сплетения и околопочечной области '. При диатермии солнеч
ного сплетения накладывают два электрода площадью по 200 см2: 
один — на подложечную область, второй— на спину ;на таком же уров
не. Электроды фиксируют мешочками с песком. Сила тока 0,3—0,5 А; 
продолжительность сеанса 20—30 минут. Для диатермии околопочечной 
области (при беременности свыше 16 недель) электроды накладывают 
на область обеих почек. Сила тока 0,5— 1 А, длительность сеанса 
20—30 минут. Число сеансов 10—20. Автор сообщает о весьма положи
тельных результатах — беременность сохранилась в 90,3%'.

М. А. Гребенюк предложила (цит. по В. И. Константинову) реф
лекторную терапию путем ионофореза новокаина; активный электрод 
с 1% раствором новокаина накладывают над лобком, индифферент-

1 Л . А. Решетова считает, что этот способ диатермии устраняет функциональные
нарушения нервной системы. В эксперименте на кроликах автором установлено ослаб
ление сокращений матки, у женщин с угрожающим прерыванием беременности — нор
мализация глазо-сердечного рефлекса и сенсорной хронаксии.
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■ный — в области правого подреберья. Сила тока 0,5 т А ;  длительность 
сеанса 20 минут. Число сеансов 2—5— 10.

В заключение необходимо остановиться еще на двух вопросах: 
применении при угрожающем и начинающемся аборте термических 
раздражителей — тепла, холода и атропина. Тепло и холод (грелка, пу
зырь со льдом) следует считать противопоказанными, так как термиче
ские раздражения вызывают игру вазомоторов (возбуждение и угне
тение) и сокращения маточной мускулатуры. По этой лее причине про
тивопоказаны средства, вызывающие сокращения матки (препараты ма
точных рожков, хинин). Применение атропина или свечей с белладон
ной также нецелесообразно, ибо они вызывают паралич парасимпатиче
ских нервов и способствуют раскрытию шейки матки.

Так как беременность и роды являются могучим стимулом для р а з 
вития организма женщины, мы не видим показаний к дальнейшему 
лечению А-вой. При возникновении повторной беременности следует 
все же профилактически рекомендовать раннее обращение в женскую 
консультацию, профилактическое применение прогестерона, воздержа
ние от половой жизни.

Э п и к р и з

У А-вой при беремености сроком 7 недель развились симптомы 
начинающегося аборта. Причина его— инфантилизм. Благодаря госпи
тализации и лечению (папаверин, прогестерон) беременность удалось 
сохранить. Через 25 недель повторная госпитализация по поводу угро
жающих преждевременных родов. Назначено то же лечение. Схватки 
прекратились, беременность не нарушилась. Своевременные роды 30/III 
1956 г. Во время родов отмечена первичная слабость родовой деятель
ности, потребовавшая стимуляции. Родился живой ребенок.

Беременность 12 недель. Неполный аборт.
А-нц, 33 лет, доставлена в больницу скорой помощью 28/IX 1955 г. в  15 часов 

по поводу значительного маточного кровотечения. Кровотечение возникло 6 часов то
му назад.

Анамнез. В детстве болела корью, взрослой — воспалением легких (однократно), 
малярией. М атериально-бытовые условия в детстве и в настоящее время удовлетво
рительные.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 15 лет, через 3 недели, по 
4 дня, в умеренном количестве, безболезненные. Последняя менструация 3 месяца 
тому назад.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  Половой жизнью живет с 22 лет. Муж, по словам боль
ной, здоров; ему 36 лет.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  Было три беременности. П ервая и вторая бере
менности закончились нормальными родами без осложнений. При третьей беремен
ности сроком 2 месяца — криминальный аборт (2 года назад) с последующим выскаб
ливанием. После аборта леж ала в больнице 3 недели, лихорадила, был поставлен диа
гноз воспаления тазовой брюшины и труб. В дальнейшем дваж ды  подвергалась физио
терапевтическому лечению (диатермия, парафин) по поводу фиксированной 
ретрофлексии матки и хронического воспаления ее придатков. Врачи находили, что 
лечение дало положительные результаты — воспалительные изменения в трубах и 
яичниках не определялись, матка стала более подвижной. От беременности больная 
предохранялась до последних 5 месяцев.

И с т о р и я  н а с т о я щ е г о  з а б о л е в а н и я .  После 6-недельной задержки 
менструаций появилась рвота натощак, изменился вкус, отметила нагрубание молоч
ных желез. Половую жизнь после задержки менструаций не прекращ ала. Утром 
28/IX после полового .сношения появились тупые боли внизу живота и в пояснице, 
затем кровянистые выделения из влагалищ а. Час тому назад кровотечение резко уси
лилось и родился плод.

Общее и акушерское обследование. При поступлении больная резко бледна, тем
пература 37,6°, пульс 100 ударов в минуту, слабого наполнения. Артериальное давле
ние 90/50 мм. Язык влажный, слегка обложен. Дыхание несколько учащено (25 в ми-
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нугу). Со стороны легких и сердечно-сосудистой системы патологических изменений
не обнаружено.

Передняя брюшная стенка участвует в акте дыхания, три пальпации небо
лезненна.

Н аружные половые органы, бедренные складки и бедра смочены кровью. Н а
ружные половые органы развиты нормально, со стороны уретры и бартолиновых желез 
патологических изменений не определяется. Из анального отверстия выпячиваются не
большие геморроидальные шишки.

О с м о т р  с п о м о щ ь ю  з е р к а л .  Влагалище заполнено жидкой кровью и 
сгустками крови. После удаления крови видна шейка матки цилиндрической формы, 
синюшной окраски, из наружного зева выпячивается кусочек ткани красного цвета, 
зев раскрыт на ширину до одного поперечного пальца.

Д в у р у ч н о е  и с с л е д о в а н и е .  Канал шейки матки свободно пропускает 
указательный палец. Из канала свисает ткань мягкой консистенции; верхний полюс 
этой ткани уходит в полость матки. М атка в ретроверзии, ограниченно подвижна, 
пеболезненна; консистенция тела матки мягкая, форма округлая. Размеры матки соот
ветствуют 9-недельной беременности. Каких-либо изменений в придатках матки не 
определяется; сзади от матки спайки, препятствующие (вследствие болезненности и 
плотности) переводу тела .матки из ретроверзии в положение антефлексии.

Какой диагноз?
1. Субмукозная родившаяся миома.
2. Беременность маточная, неполный аборт.
3. Беременность внематочная.
Определение через раскрытый маточный зев какой-то ткани в шей

ке матки и увеличение последней может навести врача на мысль о рож
дении под-слизистой миомы. Однако отсутствие указаний на обильные 
менструации, мягкая консистенция матки, гладкая ее поверхность, опре
деление мягкой (а не плотной) ткани в шейке в виде обрывков — все это 
дает достаточные основания для отказа от диагноза родившейся под
слизистой миомы и, наоборот, говорит о наличии аборта. Обнаружение 
вероятных (субъективных и объективных) признаков беременности, 
а именно, задержки менструаций, тошноты, синюшной окраски влага
лищной части шейки матки также говорит в пользу диагноза беремен
ности.

Однако недостаточно поставить диагноз временности. Необходимо 
всегда помнить о возможности как маточной, так и 'внематочной бере 
менности. Шаровидная форма матки, увеличенной соответственно 9-не
дельной беременности, указывает на маточную беременность. Против 
диагноза внематочной беременности говорят данные объективного обсле
дования, при котором не обнаружено изменений со стороны придатков 
матки.

Итак, наш диагноз: м а т о ч н а я  б е р е м е н н о с т ь  12 н е д е л ь ,  
а б о р т .

При разборе предыдущего наблюдения мы упоминали о различных 
стадиях аборта (стр. 136) и подчеркивали большое практическое зна
чение правильного распознавания их. Наличие у А-нц обильных кровя
нистых 'выделений, раскрытие канала шейки матки, определение какой- 
то мягкой ткани в канале — все эти признаки говорят о том, что у боль 
ной аборт в ходу или неполный аборт. Если принять во внимание дан
ные анамнеза о рождении плода и размеры матки (она увеличена 
соответственно 9-недельной беременности, а менструация задержалась 
на 12 недель), симптомы резкой анемии, то следует считать более обос
нованным диагноз н е п о л н о г о  а б о р т а  12 н е д е л ь  (в полости 
матки задержалась лишь часть плодного яйца) и п о с т г е м о р р а -  
г и ч е с к о й  а н е м и и -

Причины аборта, как указывалось при разборе предыдущей боль
ной (стр. 136), крайне разнообразны. Что касается А-нц, то, во-первых, 
следует указать на отсутствие каких-либо данных, говорящих о крими
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нальном вмешательстве. Известное этнологическое значение может 
иметь хронический 'воспалительный процесс тазовой брюшины и суб 
фиксированная ретроверзия мотки. Эти заболевания следует рассмат
ривать как предрасполагающие к самопроизвольному аборту. Половая 
жизнь при беременности и воспалительных изменениях половых орга
нов могла быть добавочным фактором, обусловившим аборт.

Какое лечение следует проводить при неполном аборте?
Установление диагноза неполного аборта является решающим для 

прогноза беременности и выбора метода терапии. Продолжение бере
менности невозможно, а задержка частей плодного яйца в матке гро
зит дальнейшим кровотечением и инфекцией.

Так как вопрос о возможности продолжения беременности несом
ненно решается отрицательно, возникает необходимость искусственного 
освобождения матки от остатков плодного яйца. Это может быть 
достигнуто и консервативным способом (назначение средств, вызываю
щих ‘сокращение матки), и оперативным путем. Какой же способ луч
ше избрать у больной А-нц?

Консервативная терапия безусловно показана при инфицирован
ном аборте, когда есть указания на распространение инфекции за пре
делы матки (т. е. на придатки матки, брюшину или клетчатку). Подоб
ная тактика при инфицированном аборте не вызывает дискуссии среди 
акушеров. Мы считаем, что консервативной тактики следует придержи
ваться и при отсутствии указаний на переход инфекции за пределы 
матки, но при наличии признаков распространения инфекции на мы
шечный слой матки, сосуды ее стенки (метрофлебит). Подобный диа
гноз основывается на наличии озноба и болезненности матки. Един
ственное и весьма редкое исключение из правила о консервативном 
лечении инфицированного аборта имеет место у больных с кровоте
чением, угрожающим их жизни. При подобных обстоятельствах необ
ходимо активное вмешательство (выскабливание матки) даже при 
симптомах распространения инфекции за пределы матки.

Консервативное лечение при инфицированном аборте не может 
заключаться лишь в отказе от операции. Д ля борьбы с инфекцией 
назначаются .антибиотики, строгий постельный режим. Изгнанию 
остатков плодного яйца способствует применение хинина (по 0,15 г
6 раз с промежутком в 30 минут), пузыря со льдом на живот (повтор
но, держать по 1 — 1 */2 часа).

По вопросу о принципах ведения больных с инфицированным абор
том без симптомов распространения инфекции за пределы матки су
ществует обширная и очень противоречивая литература. Одни авторы 
рекомендуют выжидательную тактику, т. е. строго консервативное ле
чение и принятие мер борьбы с инфекцией, повторные бактериологиче
ские исследования и выжидание самопроизвольного изгнания частей 
плодного яйца. Другие советуют активную терапию — немедленное 
опорожнение (инструментальное или пальцевое) матки. Наконец, 
третьи придерживаются средней линии — выжидательно-активной, т. е. 
консервативное лечение, пока температура не упадет до нормальных 
цифр (в течение 3—4 дней), и последующее активное вмешательство 
(выскабливание матки). На основании своего многолетнего опыта мы 
являемся сторонниками выжидательно-активной тактики.

Возвращаясь к вопросу о лечении больной А-нц, следует учесть, 
что у нее нет данных (кроме температуры 37,6°) для диагноза инфици
рованного аборта, и поэтому следует считать показанным активное 
вмешательство, так как больная вследствие кровотечения находится 
в состоянии резкой анемии.
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Рис. 10, Выпрямление матки при ее ретро
флексии.

Опорожнение матки может быть осуществлено как путем выскаб
ливания, так и с помощью пальцев. Мы считаем, что пальцевое уда
ление плодного яйца в случае неполного аборта следует применять 
лишь при больших (свыше 14 недель беременности) размерах матки и 
задержке всей плаценты или плода. В этих условиях выскабливание

сопровождается большой опас
ностью прободения матки. При 
задержке небольших остатков 
плодного яйца в матке, соот
ветствующей 3-месячной бере
менности или меньше, обследо
вание матки с помощью паль
цев весьма затруднительно. 
В связи с этим у больной А-нц 
следует предпочесть удаление 
остатков последа путем вы
скабливания.

Операция в ы с к а б л и в а 
н и я  м а т к и  при беременности 
состоит из трех моментов: вы
прямления канала матки, рас

ширения канала шейки матки, разрушения и удаления плодного яйца 
путем выскабливания. Строгое соблюдение правил асептики и антисеп
тики (стерильные инструменты и материал, тщательная подготовка 
рук), обязательная анестезия при опе
рации (местная, ингаляционный крат
ковременный наркоз) являются важ 
нейшими моментами, которые пред
отвращают опасность осложнений при 
выскабливании.

П е р в ы й  м о м е н т  операции вы
скабливания— выпрямление канала 
матки. Необходимость его диктуется 
тем, что обычно между продольной 
осью тела и шейки матки есть тупой 
угол, а инструменты, применяемые при 
выскабливании (расширители, кюрет
ки), прямые или слегка изогнутые.

Д ля выпрямления матки при ее 
ретрофлексии подтягивают влагалищ
ную часть шейки кпереди, т. е. к лону 
(рис. 10), а при антефлексии, наобо
рот, кзади, т. е. к крестцу (рис. 11).
После выпрямления канала матки производят 
торые авторы (Г. Г. Гентер, И. Ф. Жорданиа)

Рис. 11. Выпрямление матки при ее 
антефлексии.

зондирование ее. Неко- 
являются противниками 

зондирования, полагая, что при этом возможно прободение матки. Од
нако на основании многолетнего опыта мы утверждаем, что при соблю
дении осторожности зондирование никогда не создает такой опасности. 
С помощью зондирования можно получить ценные данные о направле
нии канала матки и форме ее полости. Кроме того, благодаря зондиро
ванию иногда удается своевременно распознать скрытое прободение 
матки при внебольничном аборте (стр. 145).

В т о р о й  м о м е н т  операции — расширение канала шейки матки 
при помощи металлических расширителей (с разницей в 0,5 мм между 
номерами). Если канал шейки раскрыт, то, естественно,отпадаетнеоб-
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ходимость в механическом расширении. При ригидности тканей расши
рение шейки очень затруднительно и опасно (разрыв шейки, перфора
ция матки). В подобных случаях необходимо ввести подкожно 1 мл 0,1% 
раствора атропина или же 1 мл раствора по следующей прописи.

Rp. A tropini sulfurici 0,1 
Papaverini 0,2 
Aq. destill. 10,0 
Sterilis!
MDS. Д ля инъекций по 1 мл

У больной А-нц канал шейки матки раскрыт, поэтому отпадает не
обходимость расширения его.

Т р е т и й  м о м е н т  операции состоит в разрушении и удалении 
плодного яйца. Так как у А-нц неполный аборт (плод уже родился), 
выскабливание имеет целью удаление лишь остатков плодного яйца. 
Для этого применяют сначала тупые, более крупные (№ 5—6), а за 
тем меньших размеров (№ 1—2) острые кюретки. Части плаценты, 
сместившиеся 1в канал шейки матки, можно захватить и удалить так 
называемыми геморроидальными щипцами. При этом надо строго при
держиваться правила — захватывать только части плодного яйца, 
отделившиеся от стенки матки. Если щипцы, захватившие ткань, пру
жинят и не подтягиваются, надо раскрыть замок и кюреткой отделить 
часть плодного яйца от стенки матки. После большой кюретки приме
няют малую. Это позволяет удалить мелкие остатки плодного яйца, 
особенно расположенные в трубных углах матки.

При выскабливании у А-нц удалены частицы плодного яйца. Д ля ускорения 
сокращения матки введен (подкожно) 1 мл эрготина, положен (на Р/» часа) пузырь 
со льдом на живот. Ввиду явлений постгеморралической анемии сделано .переливание 
KpoiBH (500 м л ).

Совет некоторых авторов промывать полость матки после выскаб
ливания и смазывать стенки матки марлевым тампоном с йодом мы 
считаем нерациональным. Во время промывания полости матки жид
кость может проникнуть через трубы в брюшную полость, что крайне 
нежелательно и приводит иногда к шоку и инфекции. Смазывание р а 
невой поверхности матки раствором йода (т. е. прижигание ее) несом
ненно нарушает процесс регенерации слизистой оболочки. Мы отвер
гаем также предложение ввести тампон в матку после выскабливания, 
поскольку это создает опасность инфекции.

В послеоперационном периоде у А-нц была констатирована анемия: гемоглобина
7,5 г% (45 единиц), эритроцитов 2 800 000. Ввиду этого на 6-й день после выскабли
вания сделано повторное переливание крови (250 мл). Кроме того, в дальнейшем 
назначено железо, усиленное разнообразное питание, длительное пребывание на све
жем воздухе. Больная выписана на 14-й день после операции.

Ввиду того что причиной самопроизвольного аборта у А-нц могли 
быть остаточные явления воспаления половых органов, больной реко
мендовано физиотерапевтическое лечение (после ближайших менструа
ций). В частности, может быть применен один из следующих спосо 
бов: ионофорез с йодистым калием, диатермия, грязелечение (грязевые 
трусы и грязевые тампоны).

Э п и к р и з

У А-нц при беременности сроком 3 месяца наступил самопроизволь
ный аборт, сопровождавшийся большой кровопотерей. Причиной аборта 
могла быть субфикеированяая ретрофлексия матки. При осмотре диа
гностирован неполный аборт и постгеморрагическая анемия. Ввиду 
значительного кровотечения и отсутствия указаний на инфекцию сроч-
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«о произведено инструментальное удаление остатков плодного яйца; 
сделано переливание крови. В послеоперационном периоде повторно 
перелита кровь, назначено железо. При выписке рекомендовано под
вергнуться дальнейшему физиотерапевтическому лечению по поводу 
остаточных явлений воспаления внутренних половых органов.

Аборт искусственный. Прободение матки

3-ва, 35 лет, доставлена 7 /III 1956 г. в 15 часов 45 минут в районную больницу. 
В препроводительном документе врач участковой больницы сообщил, что во время 
выскабливания по поводу искусственного аборта при беременности сроком 14 недель 
произошло 3 часа назад прободение матки (кюреткой или абортцангом).

Анамнез. Беременность третья; первые две беременности закончились нормаль
ными родами (в 1948 и 1952 гг.); дети живы. Во время последней беременности чув-

ставовала себя удовлетворительно. 
Г инекологическими заболеваниями 
не болела.

Общее обследование. При по
ступлении состояние больной удов
летворительное. Температура 36,7°, 
пульс 78 ударов в минуту, ритмичный, 
удовлетворительного наполнения. 
Кожные покровы нормальной окрас
ки. Язык влажный, не обложен. Со 
стороны сердечно-сосудистой систе
мы, органов дыхания отклонений от 
нормы нет. Артериальное давление 
110/70 мм. Передняя брюшная стенка 
участвует в дыхательных экскурсиях. 
При пальпации в правой паховой об
ласти небольшая болезненность, при 
перкуссии—притупление перкуторного 
тона; с переменой положения боль
ной границы притупления не изменя
ются. Небольшое количество кровя
нистых выделений из влагалищ а.

Гинекологическое обследование 
(предварительно катетером выпущено 150 мл прозрачной мочи желтого ц вета). Н аруж 
ные половые органы развиты нормально. Влагалище рожавшей женщины. О с м о т р  
с п о м о щ ь ю  з е р к а л .  Ш ейка матки цилиндрической формы; наружный маточный 
зев слегка открыт в виде поперечной щели; из канала шейки кровянистые выделения 
в небольшом количестве. Н а передней губе шейки матки следы (две ссадины) от на
ложения щипцов. Д в у р у ч н о е  и с с л е д о в а н и е .  М атка в антефлексии, увеличена 
соответственно. З-месячной беременности, шаровидной формы, слегка отклонена влево. 
Слева придатки не пальпируются. Задний свод не выпячен. Через правый свод влага
лища, который несколько опущен, определяется «инфильтрат» тестоватой консистенции; 
наруж ная его граница сливается со стенкой таза, а верхняя на один поперечный палец 
выше паховой складки (рис. 12).

Какой диагноз?
1. Воспаление тазовой клетчатки.
2. Прободение матки. Гематома широкой маточной связки?
Отсутствие указаний на перенесенные гинекологические заболева

ния, нормальная температура, история развития настоящего заболева
ния позволяют исключить диагноз параметрита (острого или хрониче
ского) .

Сообщение врача о перфорации матки при операции выскаблива
ния и наличие «инфильтрата» тестоватой консистенции, расположен
ного справа от матки, приводит нас к выводу, что это гематома широ
кой связки матки, обусловленная прободением матки.

Каковы основные причины прободения матки?
1. Незнание положения матки до выскабливания.
2. Введение расширителей без выпрямления канала матки (при

РиС'. 12, Гематома правой широкой связки 
при прободении матки.
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антефлексии путем подтяпивания влагалищной части шейки матки 
кзади и при ретрофлексии — кпереди).

3. Форсированное введение инструментов (зонда, расширителей, 
кюретки) в матку.

4. Захватывание геморроидальными щипцами (или абортцангом) 
ткани, которая еще не отделена от стенки матки.

5. Применение корнцанга для удаления плодного яйца.
В возникновении прободения играет также большую роль несо

вершенная анестезия .и недооценка значения атропина в случае ригид
ности шейки матки (стр. 143). Основной причиной прободения матки у 
3-вой следует считать нарушение правил о недопустимости выскабли
вания матки при беременности свыше 12 недель, так как в этот 
срок матка очень велика, стенки ее разрыхлены, а плод также дости
гает значительных размеров; все это создает большую опасность перфо
рации матки при 'выскабливании. Если при беременности свыше 3 меся
цев возникают срочные показания к аборту, то лучшим способом яв
ляется влагалищное кесарево сечение. При необходимости одновремен
ной стерилизации следует произвести малое ’кесарево сечение, а затем 
резекцию труб. В случае отсутствия срочных показаний к аборту при 
беременности свыше 14 недель может быть применена операция метрей- 
риза в сочетании со стимуляцией родовой деятельности.

Можно ли диагностировать прободение матки, если оно произошло 
при выскабливании, но гематома в широкой связке не образовалась?

В подобных случаях прободение можно распознать на основания 
более глубокого проникновения инструмента (зонд, кюретка), чем это 
следовало ожидать по размерам матки. По мнению некоторых авторов, 
глубокое проникновение зонда в матку может быть обусловлено ато
нией матки или вхождением инструмента в истмическую часть трубы. 
Подобные предположения следует считать не только необоснованными, 
но и весьма опасными для больной. За  многие годы врачебной дея
тельности мы всегда убеждались, что чрезмерно глубокие проникнове
ние инструмента (расширителя, кюретки, зонда) в матку является не
сомненным доказательством ее прободения.

Осторожное зондирование, в особенности у больных с внебольнич- 
ным абортом, помогает нам иногда выявить бессимптомное прободение 
матки. Мы наблюдали двух почти аналогичных по анамнезу и данным 
объективного исследования больных с неполным абортом, у которых 
ни анамнестически, ни объективно не было указаний на внебольнич- 
ное вмешательство. Между тем при осторожном зондировании матки 
перед выскабливанием было обнаружено очень глубокое погружение 
зонда и диагностировано прободение матки.

Возвращаясь к разбору больной 3-вой, у которой нами диагности
ровано образование околоматочной гематомы после прободения матки, 
мы должны обсудить вопрос о лечении.

Какой же должна быть терапия?
1. Показано строго консервативное ведение больной.
2. Показано наблюдение; при появлении признаков инфекции не

обходимо чревосечение.
3. Показана немедленная операция чревосечения с целью выявить 

характер повреждений и устранить их. Первое предложение основано 
на том, что состояние больной удовлетворительное и отсутствуют при
знаки инфекции; кроме того, брюшина и полые органы (кишечник, мо
чевой пузырь), очевидно, не повреждены, так как нет ни резкой болез
ненности при пальпации, ни нарушения мочеиспускания (больная само
стоятельно помочилась, моча прозрачная, желтого цвета).
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Предложение о консервативном ведении больной как будто имеет 
серьезные основания. Однако 'сторонники подобной терапии не учиты
вают следующих очень важных обстоятельств: в препроводительном 
документе указано, что перфорация произведена кюреткой или аборт- 
цангом (а не зондом или расширителем), при обследовании же обна
ружена значительная гематома. Можно ли при таких условиях досто
верно исключить повреждение брюшины или кишечника? Нет, это 
невозможно. Отсутствие явлений прогрессирующей инфекции зависит 
от того, что операция выскабливания производилась в лечебном уч
реждении при соблюдении требований 'асептики. Кроме того, прошло- 
еще мало времени (3 часа) после прободения, чтобы выявились сим- 
пто м ы н и ф екцни.

Может показаться заманчивым второе предложение — выжидать 
и приступить к оперативному вмешательству лишь при развитии явле
ний инфекции. Однако и это предложение нельзя принять, ибо мы не 
знаем, какие органы повреждены и не излилось ли содержимое кишеч
ника в брюшную полость. Каждая минута промедления с оперативным 
вмешательством резко увеличивает опасность развития септического 
прободного перитонита. Таким образом, единственно правильным яв
ляется третье предложение — немедленно произвести чревосечение, 
точно установить характер повреждений и устранить их. Трудно опре 
делить заранее характер оперативного вмешательства; он будет зави
сеть от размеров обнаруженных повреждений.

Больной разъяснили необходимость срочной операции, и она дала, 
свое согласие.

В 16 часов 20 минут операция под местной анестезией по А. В. Вишневскому.. 
Вскрыта брюшная полость по срединной линии ниже пупка; обнаружено небольшое 
количество сгустков крови и отверстие с неровными краями в заднем листке правой 
широкой связки, гематома широкой связки. После осторожного (мочеточник!) рассече
ния заднего листка широкой связки и удаления сгустков крови обнаружено перфора
ционное отверстие в ребре матки диаметром до 4 ом; из него выпячивается в широ
кую связку позвоночник плода; маточная артерия и мочеточник не повреждены. Рана 
в матке расширена путем иссечения краев; удалены остатки скелета плода, кюреткой 
произведено выскабливание полости матки. На рану матки и задний листок широкой 
связки наложены узловатые кетгутовые швы. Осмотрен кишечник — повреждений не 
обнаружено. В брюшную рану введено профилактически 300 ООО ЕД пенициллина. П о
слойное зашивание брюшной стенки. Послеоперационное течение без осложнений. 
Больная выписана домой на 12-й день после операции. Через 6 месяцев вновь на
ступила беременность, которая закончилась самопроизвольными родами доношенным 
живым плодом.

Резюмируя наши суждения по поводу прободения матки, мы можем 
рекомендовать следующую тактику: если прободение произведено зон
дом или расширителем при искусственном аборте, то нужно немедленно 
прекратить операцию, перенести больную в постель, назначить лед на 
живот и тщательно следить за больной. Если при дальнейшем наблю
дении общее состояние больной удовлетворительное и не обнаруживает
ся тревожных симптомов — болезненности при пальпации (симптома 
Щет.кина-Блюмберга), учащения пульса, повышения температуры, то- 
показано консервативное лечение.

Операция чревосечения показана в следующих случаях:
1) если прободение матки зондом или расширителем возникло при 

выскабливании по поводу неполного аборта, начавшегося вне лечебного- 
учреждения;

2) если прободение матки произведено при вмешательстве вне 
больницы (клиники), независимо от того, каким инструментом и кем 
(врачом или не врачом) оно 'было произведено; вполне удовлетвори
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тельное состояние больной в момент поступления в больницу не должно 
быть противопоказанием к операции;

3) если прободение произведено кюреткой или абортцангом (корн
цангом) ;

4) если установлено извлечение через шейку матки петли кишечни
ка или сальника, нарушение целости мочевого пузыря.

Случаи прободения матки, происшедшего вследствие предшествую
щих операций на матке, изменения плодного яйца или матки, являются 
исключительной редкостью. За много лет врачебной деятельности мы 
наблюдали лишь одну такую больную с деструирующим пузырным, 
заносом и неукротимой рвотой беременных.

Часто ли происходит прободение матки при выскабливании ее в 
лечебном учреждении или вне его?

По литературным данным, прободение матки значительно чаще 
встречается при криминальном аборте, чем при искусственном аборте, 
произведенном в лечебном учреждении. По сводным данным А. С. Мад- 
жугинского, процент перфораций матки колебался в отдельные годы от
0,04 до 0,07, составляя в среднем 0,058 (1 случай на 1740 операций)- 
По данным Ф. А. Сыроватко, этот процент равен 0,1.

В акушерско-гинекологической клинике (К. П. Жмакин) Медицин
ского института г. Сталино процент перфораций матки при операции 
выскабливания ее (1933— 1939) по поводу неполного аборта равнял
ся 0,02.

Таким образом, можно считать, что тщательное обследование боль
ных до операции и вдумчивое, осторожное проведение операции почти 
всегда позволяют предупредить столь серьезное осложнение, как пробо
дение матки.

Э п и к р и з

3-ва направлена в районную больницу с диагнозом прободения 
матки кюреткой или абортцангом при искусственном аборте путем 
выскабливания матки при беременности свыше 14 недель. Во время 
осмотра обнаружена гематома широкой маточной связки. Диагноз про
бодения матки подтвержден. Немедленно произведено чревосечение. 
Обнаружено проникающее повреждение по ребру матки. Удалены остат
ки плода, целость матки восстановлена. Послеоперационный период без 
осложнений. Нормальные роды через 1'/г года после операции.

Шеечная беременность (graviditas cervicalis)1

С-ва, 30 лет, поступила в гинекологическое отделение 31/V 1947 г. по поводу кро
вянистых выделений из влагалища при беременности на V месяце.

Анамнез. П е р е н е с е н н ы х  з а б о л е в а н и й  не помнит.
М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 16 лет, через месяц, по

2—3 дня, неболезненные. Последняя менструация в конце января 1947 г.
П о л о в а я  ф у н к ц и я .  Замужем 8-й год. Были одни срочные нормальные роды, 

в ягодичном предлежании. Ребенку 5 лет. Заболеваний половых органов не отмечает. 
В течение 4 лет не беременела и от беременности не предохранялась.

Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  Во время этой беременности чув
ствовала себя удовлетворительно; женскую консультацию не посещала. 30/V после 
поездки за 15 км на грузовой машине появились незначительные выделения из влага
лища, что и заставило больную обратиться на следующий день в клинику.

1 Мы рассматриваем вопрос о шеечной беременности в разделе, где идет речь о 
кровотечении в первой половине беременности, так как беременность при этой патоло
гии, как правило, прерывается не позже 4—5 месяцев. Рассмотрение шеечной беремен
ности после абортов целесообразно и потому, что наиболее часто ее принимают за 
маточный аборт.
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Общее обследование. Состояние при поступлении удовлетворительное. Темпера
тура 36,4я. Пульс 68 ударов в минуту. Кожа и видимые слизистые оболочки обычной 
окраски. Молочные железы несколько увеличены, околососковые кружки пигментирова
ны; из молочных желез небольшое отделяемое молочного цвета. При аускультации 
сердца систолический шум у верхушки; тоны несколько приглушены. Со стороны лег
ких патологических изменений не определяется.

Акушерское обследование. Дно матки на четыре поперечных пальца ниже пупка. 
Незначительные кровянистые выделения из влагалища.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Рыхлость и цианоз стенок влагалища и 
шейки матки; наружный маточный зев пропускает кончик пальца; шейка цилиндриче
ской формы, размягчена. М атка в антефлексии, по величине соответствует 16-недель- 
«ой беременности. О с м о т р  с п о м о щ ь ю  з е р к а л .  Патологических изменений 
>влагалища или шейки матки не обнаружено.

Д и а г н о з :  беременность сроком 17—-18 недель, угрожающий аборт. Н азначе
ния: постельный режим, покой.

До 3/VI у больной были незначительные кровянистые выделения из влагалища 
■и тупые боли внизу живота. Общее состояние удовлетворительное. В л а г а л и  щ н о е 
и с с л е д о в а н и е  3/V I: раскрытие канала шейки матки на полтора поперечных 
'пальца; определяется плодное яйцо; незначительные кровянистые выделения. Ввиду 
удовлетворительного состояния беременной и незначительного кровотечения решено 
выжидать.

Следующие 2 суток состояние больной удовлетворительное. Температура нормаль
ная. Пульс 68 ударов в минуту. Ночью спит спокойно. Незначительные кровянистые 
'выделения из влагалищ а. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е  5/V1: канал шейки 
матки раскрыт на два поперечных пальца; близко к наружному маточному зеву опре
деляется плодное яйцо, шейка несколько увеличена в объеме.

Д и а г н о з :  шеечный аборт (?).
Решено ускорить изгнание плодного яйца путем применения способа Штейна. 

Эффекта не получено.
В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е  6/V I: незначительные кровянистые вы

деления, канал шейки матки раскрыт на три поперечных пальца; в зеве дряблый 
плодный пузырь, который слава как бы непосредственно переходит на шейку и не 
м ож ет быть от нее отделен; левая стенка шейки матки несколько выпячена кнаружи. 
Заподозрено шеечное прикрепление плаценты и решено (роковая ошибка!) произвести 
разрыв околоплодного пузыря, поворот плода на ножку, при значительном же крово
течении в последовом периоде'— ручное отделение плаценты, а при невозможности 
его — немедленную экстирпацию матки. При разрыве пузыря, повороте плода на 
ножку и низведении ее возникло массивное кровотечение, вскоре прекратившееся 
{тампонада плодом). Переливание 250 мл крови. Спустя 3 часа родился мертвый плод 
мужского пола, длиной 20 см. Кровотечения не было. Через 3 часа плацента не от
слоилась; кровотечение очень незначительное. Дежурный врач приступил к ручному 
отделению плаценты (под наркозом); плацента с большим трудом отделена частично. 
О днако возникло массивно-е кровотечение; произведена тугая тампонада шейки матки, 
переливание 700 мл крови. Во время приготовления к срочному чревосечению с целью 
экстирпации матки больная умерла.

На аутопсии констатирована резкая анемия. Плацентарная площадка округлой 
формы располагается в левой половине шейки матки и нижнего отдела тела матки 
кзади, спереди и слева. Размеры площадки: поперечный— 11 см, продольный — 8 см; 
глубина дефекта стенки шейки до 2 см. На дне плацентарной площадки сгустки крови, 
кусочки плацентарной ткани. П а т о л о г о а н а т о м и ч е с к о е  з а к л ю ч е н и е :  
смерть наступила от острой кровопотери в результате отделения плаценты при шееч
но-перешеечном прикреплении ее. Г и с т о л о г и ч е с к о е  и с с л е д о в а н и е :  шеечно- 
перешеечная плацента.

Какие ошибки были допущены нами при ведении больной?
Для того чтобы разобрать их, необходимо остановиться на вопросе 

о причинах, симптоматологии и клинике столь опасной акушерской па
тологии, как шеечная плацента.

Аномалия прикрепления плаценты в форме шеечной (или шеечно- 
истмической) плаценты встречается очень редко. Несомненно правы те 
авторы, которые указывают, что значительное большинство врачей 
незнакомо с этой патологией до того, пока им не придется впервые 
встретить и пережить подобный случай. За много лет врачебной деятель
ности мы встретились с этой патологией лишь один раз.

В монографии М. Н. Лехтмана 1 представлены сводные данные ми
1 М. Н. Л е х т м а н .  Шеечная беременность. Киргизгосиздат. Фруизе, 1954.
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ровой литературы о 85 случаях шеечной беременности, в том числе 
о 38 случаях, описанных отечественными авторами. М. Н. Лехтман отме
чает, что первое указание на возможность развития оплодотворенного 
яйца в шейке матки принадлежит И. М. Львову (1881). Из 38 случаев 
отечественных авторов М. Н. Лехтман считает доказанными (гистологи
чески подтвержденными) 22; в том числе лишь в 17 случаев была истин
ная шеечная беременность (два из них описаны автором).

По мнению М. Н. Лехтмана, шеечная беременность может развивать
ся двояко: 1) имплантация и развитие яйца происходят в самой шейке 
матки; 2) развитие яйца, первоначаль
но прикрепленного в перешейке, про
должается в шейке. !

В. М. Малявинский различает три 
вида прикрепления плаценты:

1) в теле матки (placenta corpora- 
lis); 2) полностью или частично на 
перешейке (placenta isthmica); 3) в 
канале шейки (placenta cervicalis).
Каждый из перечисленных видов име
ет свои вариации.

Причины шеечной беременности 
те же, что и предлежания плаценты: 
атрофические и дистрофические изме
нения слизистой оболочки матки; по
вторные выскабливания по поводу 
абортов; анатомические изменения в 
области внутреннего маточного зева.
По данным М. Н. Лехтмана, у 26 жен
щин с шеечной плацентой было в про
шлом 65 абортов, т. е. у каждой из них 
в среднем 2,5 аборта.

В ранних стадиях развития шеечная беременность не дает никаких 
симптомов. В дальнейшем основные изменения обнаруживаются со 
стороны шейки и объясняются быстрым прорастанием хориона в мы
шечный слой шейки матки, а иногда даже в параметрий. Изменения со 
стороны шейки матки выражаются в следующем: 1) она деформируется 
(рис. 13), так  как одна ее стенка выпячивается больше, чем другие 
(при развитии плаценты с одной стороны шейки матки); 2) наружный 
маточный зев смещается в сторону и располагается эксцентрично;
3) шейка приобретает колбообразную форму, если плацента прорастает 
ее стенки на значительном участке (как в нашем случае — левую, зад
нюю и переднюю стенки); 4) края наружного зева тонкие, и плодное 
яйцо (плацента) пальпируется тотчас за наружным зевом, причем отде
лить его от стенки шейки матки не удается. При значительном увеличе
нии шейки тело матки может прощупываться над шейкой как бы в ви
де узла.

Весьма часто при шеечной беременности появляются темные (с при
месью крови) или кровянистые выделения. Появление этих выделений 
зависит от глубокого прорастания хориальных элементов в мускулатуру 
шейки; мышечные волокна частью раздвигаются, частью растворяются; 
в стенке шейки отмечается обильное развитие сосудов и варикоз
ных узлов.

В процессе наблюдения за больной мы диагностировали вначале 
угрожающий, а затем шеечный аборт. По сводным данным М. Н. Лехт
мана, среди 26 больных с шеечной беременностью только у двух пред-

Рис. 13. Шеечная плацента, деформа
ция шейки матки. 

а  — ш е еч н ы й  а б о р т ; б — ш е е ч н а я  п л а ц е н т а .
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верительный диагноз был правильным; 8 раз был поставлен диагноз 
неполного аборта, 5 раз — шеечного аборта, 2 раза — placenta 
adhaerens, 6 раз — предлежания плаценты, по одному разу — диагноз 
Начинающегося аборта, фибромиомы матки, нормальной беременности.

Дифференциальный диагноз между шеечным абортом и шеечной 
беременностью может представлять большие трудности; однако при 
шеечном аборте удается пройти пальцем между плодным яйцом и 
стенкой шейки, а при шеечной беременности это не удается; вторым диф
ференциальным признаком может быть эксцентрическое расположение 
наружного маточного зева.

При дифференциальном диагнозе между миомой матки н шеечной 
беременностью надо учитывать данные анамнеза (задержка менструа
ций), синюшность и разрыхленность шейки матки, эксцентрическое ра:- 
положение наружного маточного зева.

Появились ли при дальнейшем наблюдении С-вой симптомы, харак
терные для шеечной беременности? Да, при осмотре 6/VI было конста
тировано, что левая стенка шейки несколько выпячена кнаружи, а плод
ный пузырь с той же стороны как бы непосредственно переходит на 
шейку и не может быть от нее отделен.

Н а основании этих признаков .мы правильно заподозрили наличие 
шеечной беременности. Однако при выборе метода терапии мы допу
стили роковую ошибку, надеясь на возможность пальцевого отслоения 
плаценты. Правда, ряд авторов высказывался за подобную более кон
сервативную тактику. П. И. Руллэ и А .  М. Михельсон рекомендовал!! 
удалять шеечную плаценту путем продольного разреза шейки (1932), 
Г. Г. Лурье предлагала призводить экстирпацию лишь при безуспеш
ности энергичного выскабливания (1947). Б. А. Козинский рекомендовал 
метод выжидания. К. К. Скробанский считал, что не надо принимать по
спешное решение об экстирпации матки (1934), М. С. Александров и
Н. А. Мельников (1946) рекомендовали при шеечной беременности там
понаду. И. JL Брауде (1947), признавая обоснованность экстирпации 
матки, вместе с тем при желании сохранить матку рекомендует кеса
рево сечение со вскрытием матки в области плодовмастилища и обкалы
вание кровоточащих мест.

Таким образом, в вопросе о лечении при шеечной плаценте взгля
ды авторов весьма противоречивы.

Литературные данные показывают, однако, что все влагалищные 
более консервативные операции (выскабливание, ручное отделение по
следа, обкалывание), а  также тампонада не ведут к стойкому прекра
щению кровотечения; полное удаление глубоко вросшей в шейку ткани 
плаценты невозможно. По данным, собранным М. Н. Лехтманом, из 
12 больных (6 — с шеечной и 6 — с перешеечно-шеечной беременностью), 
леченных консервативно (без чревосечения), выздоровело только 3, 
а умерло 9. Н аряду ic этим из 11 больных с шеечной плацентой (в том 
числе одна с шеечно-перешеечной), подвергшихся удалению матки,
7 выздоровели, 4 умерли. Смерть наступала, если к оперативному лече
нию прибегали слишком поздно.

Таким образом, следует прийти к выводу, что единственным спо
собом лечения при шеечной плаценте является своевременное хирурги
ческое вмешательство в виде экстирпации матки. Заподозрив у С-вой 
6/VI шеечную плаценту, мы должны были произвести экстирпацию мат
ки, отказавшись от предварительных попыток пальцем (или путем вы
скабливания) удалить плод и послед. Только при такой своевременной 
и радикальной терапии возможно спасение жизни больной с шеечной 
плацентой.
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Э п и к р и з

С-ва поступила 31/V 1947 г. на V месяце беременности по поводу 
кровянистых выделений из влагалища. Диагностирован угрожающий 
•аборт; назначен постельный режим. При повторных осмотрах (3 и 5/VI) 
констатирован шеечный аборт; безуспешно проведена стимуляция родо
вой деятельности. При осмотре 6/VI констатировано одностороннее вы
пячивание стенки шейки и невозможность пройти пальцем между стен
кой шейки и плодным яйцом; плодный пузырь выпячивался в зев. Запо
дозрена шеечная беременность и решено удалить плодное яйцо путем 
поворота плода на ножку с последующим пальцевым отслоением пла
центы. Во время попытки отделить плаценту возникло массивное кро
вотечение; ни тугая тампонада шейки, ни переливание крови не спасла 
больную; смерть от острого малокровия наступила так быстро, что опе
рация экстирпации матки с целью остановки кровотечения не была 
произведена.
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Г Л А В А  VI

ВНЕМАТОЧНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ

Трубная прогрессирующая беременность

В-на, 25 лет, направлена врачом консультации в клинику 28/XI 1939 г. для уточ
нения диагноза по поводу подозрения на трубную беременность. Ж алоб больная не 
предъявляет.

Анамнез. В детстве перенесла корь, скарлатину. Росла в неблагоприятных ма
териально-бытовых условиях.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации начались с 18 лет, а затем 
прекратились на 10 месяцев. Наступают нерегулярно, через 4—6 недель, по 3 дня, 
в небольшом количестве, были болезненными (за день до начала и в первый день); 
после замуж ества (в 22 года) стали безболезненными. Последняя менструация 
9— 11/Х 1939 г., т. е. 7 недель тому назад.

П о л о в а я  и г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и и .  Ж ивет половой жизнью с 22 лет; 
от беременности не предохранялась, не беременеет. Каких-либо болезненных явлений 
(бели, боли, нарушения мочеиспускания) после начала половой жизни не отмечала.

Общее обследование. Состояние при поступлении удовлетворительное. Темпера
тура 36,5°. Артериальное давление 120/80 мм. Язык влажный. Со стороны легких и сер
дечно-сосудистой системы патологических изменений не определяется. Молочные ж е
лезы конической формы. Околосооковые кружки слегка пигментированы; тельца 
Монтгомери хорошо выражены. Из молочных желез при давлении выделяется в не
большом количестве секрет желтого цвета.

Гинекологическое обследование. Волосистость на лобке и передней брюшной стен
ке по мужскому типу. Н аружные половые органы развиты правильно. Промежность 
высокая; ладьевидная ямка глубокая. При осмотре наружного отверстия уретры и 
бартолиновых желез каких-либо отклонений от нормы не отмечено. О с м о т р  с п о 
м о щ ь ю  з е р к а л .  Влагалище узкое, стенки его несколько цианотичны. Ш ейка матки 
конической формы, наружный зев круглый; окраска шейки несколько цианотичная, 
консистенция плотная; выделения из канала шейки матки слизистые, в небольшом 
количестве. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  М атка в гиперантефлексии, увели
чена соответственно 5—6-недельной беременности, плотна, подвижна, меболезненна. 
Симптом Горвица-Гегара отрицательный. Справа от матки пальпируется колбасовид
ной формы образование диаметром до 1,5—2 ем, эластической консистенции, неболе.з- 
ненное. Слева придатки матки .не пальпируются. Своды влагалища не выпячены.

Какой диагноз?
1. Воспаление правых придатков матки (сактосальпинкс).
2. Киста яичника.
3. Маточная беременность и правосторонний сальпингит (сакто

сальпинкс) .
4. Трубная беременность.
Д ля уточнения вопроса о характере изменений половых органон 

у В-ной необходимо прежде всего сопоставить и проанализировать дан
ные -анамнеза и гинекологического обследования. Как указано выше, 
росла в тяжелых материально-бытовых условиях. Менструации нача
лись с 18 лет, запаздывали и были болезненными до замужества. Эти
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данные 'свидетельствуют о позднем половом созревании. Объективное 
обследование (узкое влагалище, коническая шейка матки, втянутая 
ладьевидная ямка, гиперантефлексия матки) подтверждает наличие у 
больной нарушения развития половых органов, которое можно назвать 
инфантилизмом. Рост волос на лобке и передней брюшной станке по 
интерсексуальному типу. Однако установление инфантилизма половых: 
органов не объясняет характера опухолевидного образования колбасо
видной формы, которое пальпируется справа от матки.

Как указано выше, подобное образование может быть воспалитель
ным процессом придатков, кистой яичника или же трубной беремен
ностью. В пользу диагноза воспалительного процесса говорит наличие- 
бесплодия в браке в течение 3 лет. 'Как известно, наиболее часто вос
палительные процессы половых органов женщины бывают гонорейной, 
септической, кюлибациллярвой или туберкулезной этиологии. Однако ни 
в анамнезе, ни при объективном обследовании больной не обнаружено 
убедительных данных в пользу воспалительного процесса. Так, больная 
не отмечала никаких патологических изменений (бели, нарушения со- 
стороны мочевых органов, боли) после начала половой жизни. Со сто
роны уретры, б а рто ли новых желез, шейки матки (наиболее частые- 
очаги гонореи нижнего отдела полового аппарата) не обнаружено ника
ких патологических изменений. При цитологическом и бактериоскопиче- 
ском исследовании секрета уретры и шейки матки также не был установ
лен воспалительный процесс гонорейной или септической этиологии. 
Клиническое и рентгенологическое обследование легких не дало ника
ких указаний на заболевание туберкулезом. Реакции Манту и Пир кет а: 
отрицательные.

Таким образом, анамнестически и объективно нет оснований для 
диагноза воспаления правых придатков матки септической, гонорейной 
или туберкулезной этиологии. Кроме того, важно учесть, что туберкулез 
придатков матки чаще бывает двусторонним.

Колибациллярные заболевания внутренних органов обычно возни
кают у женщин, не живших половой жизнью, вследствие распростране
ния инфекции с червеобразного отростка (при аппендиците), сигмовид
ной или прямой кишки (снгмоиднт, проктит, парапроктит). Между тем- 
у В-ной нет никаких указаний на возможность заболевания такой этио
логии.

Резюмируя, можно прийти к выводу, что предположение о наличии 
у больной воспаления правых придатков матки не имеет серьезных 
оснований.

Предположение о кисте правого яичника также мало обосновано,, 
ибо киста, как правило, округлой формы и никогда не бывает колбасо
видной; кроме того, киста яичника находится обычно ближе к стенке- 
таза, а не начинается непосредственно возле р ’ла матки, как у В-ной.

При задержке менструации ша 7 недель у молодой женщины, ж и
вущей половой жизнью, необходимо установить, не беременна ли она. 
Как известно, в первые недели беременности могут быть так называемые- 
сомнительные и вероятные признаки ее. Из вероятных признаков у 
больной, кроме задержки менструации на 7 недель, определяется пиг
ментация околосоековых кружков, наличие хорошо выраженных телец 
Монтгомери, выделение секрета из молочных желез, небольшой цианоз- 
шейки матки и стенки влагалища. Наряду с этим матка не увеличена 
соответственно сроку задержки менструации и мало размягчена; признак 
Горвица-Гегара отрицательный. Все это не дает оснований для диа 
гноза маточной беременности сроком 7 недель. Необходимо помнить,, 
однако, как трудно диагностировать (пальпаторно) беременность более-
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ранних сроков. Обнаружение справа от матки опухолевидного образо
вания колбасовидной формы ставит перед нами вопрос о наличии 
трубной прогрессирующей беременности.

Наличие инфантилизма половых органов у В-ной может быть при
чиной развития трубной беременности не только в связи с особым строе
нием фаллопиевых труб (большая их извилистость), но и вследствие на
рушения нервно-гуморальной регуляции половых органов (в частности, 
перистальтики труб).

Очень интересные данные в  этом отношении имеются в работе
A. И. Осякиной-Рождественской, которая тщательно изучила вопрос о 
о влиянии половых гормонов на функциональные особенности труб. 
Как показала В. М. Лотис, интерорецепция половых органов (в частно
сти, шейки матки) значительно нарушена при инфантилизме. В работе
B. А. Кузнецова, детально изучившего гистологическое строение фалло
пиевых труб в 100 случаях трубной беременности, убедительно доказано, 
что нередко трубная беременность возникает в недоразвитой трубе.

Резюмируя, мы имеет серьезные основания заподозрить у В-ной 
прогрессирующую правостороннюю трубную беременность. Прогресси
рующая трубная беременность ранних сроков распознается крайне ред
ко ввиду того, что симптомы ее незначительны или совсем от
сутствуют.

По данным А. Д. Аловского, предположительный диагноз ненару
шенной трубной беременности был поставлен у 3 из 1004 больных. 
При влагалищном исследовании определялось утолщение в истмиче- 
ской части трубы; после исследования больные отмечали некоторое вре
мя схваткообразные боли на соответствующей стороне. Однако необхо
димо отметить, что признак «трубных схваток» отмечается при этом 
далеко не часто. Л. Л. Окинчиц лишь один раз поставил до операции 
диагноз прогрессирующей трубной беременности. По материалам, аку
шерско-гинекологической клиники Сталинского медицинского института 
(В. А. Кузнецов) прогрессирующая трубная беременность была распо
знана до операции только один раз (на 325 сл'учаев); у всех остальных 
больных она была уже нарушенной. Некоторые авторы (Д. Бобров) 
отрицают возможность распознавания (до операции) прогрессирующей 
(ранней) трубной беременности.

Таким образом, следует считать, что диагноз прогрессирующей 
трубной беременности представл1яет очень большие трудности. В связи 
с этим надо и по отношению к больной В-ной проявить максимум осто
рожности и стремиться использовать все способы для уточнения диа
гноза. При подтверждении трубной беременности безусловно показано 
оперативное лечение (чревосечение, удаление беременной трубы). Для 
уточнения диагноза мы считаем нужным:

1) проследить в течение нескольких дней за изменением объектив
ных данных (размерами трубы и матки);

2) сделать биологическую реакцию Ашгейм-Цондека;
3) произвести клиническое исследование крови.
Ввиду опасности разрыва трубы и внутреннего кровотечения боль

ной необходимо назначить постельный режим; запрещается применение 
сл абительных, грелок, пузыря со льдом, так как эти мероприятия могу г 
спровоцировать нарушение целости трубы. Весь дежурный (врачебный, 
средний и младший) персонал должен быть инструктирован о необхо
димости неотступного круглосуточного наблюдения за больной и сроч
ного вызова дежурного врача в случае появления болей, головокруже
ния (тем более обморока, коллапса), кровянистых выделений из матки. 
Любые кусочки ткани (или сгустки крови), которые будут выделяться
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у  В-|ной, должны быть сохранены до прихода врача (возможно выде
ление кусочков отпадающей оболочки, элементов плодного яйца) .

Операционная всегда должна быть подготовлена для производ
ства срочного чревосечения в случае возникновения симптомов наруше
ния трубной беременности.

Больная В-н.а чувствовала себя 29 н 30/XI, а такж е 1/XII удовлетворительно. 
Поставленная 28/XI реакция Фридмана оказалась (30/XI) положительной (R— III); 
таким образом был подучен дополнительный важный признак в пользу диагноза бере
менности. Кровь: НЬ 13 г"/о (78 единиц), эр. 4 200 000, л. 8500. Со стороны формулы 
белой крови отклонений от нормы нет. РОЭ 20 мм в час.

В ночь со 2 на 3/XII больная отмечала небольшие схваткообразные боли справа 
внизу живота. 3/XII общее состояние удовлетворительное. Пульс 74 удара в минуту. 
Артериальное давление 120/75 мм. Кожные покровы и слизистые оболочки нормальной 
окраски. При гинекологическом исследовании обнаружено, что размеры матки почти 
не изменились, а правая труба несколько увеличилась и стала чувствительной. Тем
пература 36,6°.

Принимая во внимание: 1) задержку менструаций -почти на 8 не
дель, 2) положительную (R— III) реакцию Фридмана, 3) несоответствие 
между сроком задержки менструаций и размерами матки, 4) увеличе
ние правой трубы за ®ремя наблюдения в стационаре, 5) отсутствие в 
анамнезе, а также при гинекологическом исследовании и исследовании 
крови указаний на воспаление половых органов, мы поставили оконча
тельный диагноз прогрессирующей трубной (правосторонней) беремен
ности Больной предложено оперативное лечение, на что она дала 
согласие.

В тот же день (3/XII) произведено (под местной анестезией по А. В. Вишневско
му) чревосечение. При вскрытии брюшной полости обнаружено, что правая труба 
утолщена в иетмической части в диаметре до 4 см; каких-либо воспалительных изме
нений не найдено. Произведено удаление правой трубы. Правый яичник и левые при
датки без патологических изменений; правая труба очень резко извита.

При рассечении трубы установлена ненарушенная беременность, подтвержденная 
такж е гистологически. Послеоперационный период без осложнений; заживление опера
ционной рапы брюшной стенки первичным натяжением. В-на выписана домой па 14-й 
день после операции.

Э п и к  р и 3

В-:на поступила в гинекологическое отделение для уточнения диа
гноза по поводу задержки менструаций на 7 недель и подозрения на 
трубную беременность.

На основании динамического наблюдения за больной в сопостав
лении с данными гинекологического исследования, которое выявило 
увеличение трубы и отсутствие увеличения матки, положительной реак
ции Ашгейм-Цондека (в модификации Фридмана) поставлен диагноз 
ненарушенной трубной беременности. Произведена правосторонняя саль- 
пингэктомия. Диагноз подтвержден при осмотре и рассечении удаленной 
трубы, а также гистологически. Особенности наблюдения: сложность 
подобной диагностики, возможность ее только при комплексном повтор
ном обследовании больной.

Трубная беременность. Разрыв маточной (фаллопиевой) трубы

А-ва, 34 лет, доставлена в гинекологическое отделение машиной скорой помощи 
30/XI 1955 г. в 16 часов. Диагноз врача скорой помощи: острое воспаление тазовой 
брюшины.

Анамнез. Перенесенных заболеваний не помнит.
М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 16 лет, через 3 недели, по

1 Применение пункции через задний овод у больной с ненарушенной трубной 
беременностью мы считали нецелесообразным.
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3—4 дня, безболезненные. За 1мужем с 24 лет. Тип менструаций после замужества не 
изменился. Последняя менструация 5 недель тому назад; субъективных признаков 
беременности не отмечала.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  Было три беременности: двое нормальных родов 
без осложнений (дета ж ивы), третья беременность закончилась 3 года тому назад 
криминальным абортом; леж ала в больнице 4 недели, отмечалось лихорадочное состоя
ние. После аборта больше не беременела; менструации стали обильными и болезнен
ными. Часто появлялись боли внизу живота и в поясничной области. Нерегулярно 
лечилась в женской консультации по поводу хронического воспаления придатков 
матки.

И с т о р и я  н а с т о я щ е г о  з а б о л е в а н и я .  Заболевание началось внезапно 
в 2 часа ночи с острых болей внизу живота и головокружения. При этом у больной 
возникли позывы на дефекацию, но стула не было; появилась рвота и кратковремен
ная потеря сознания. При помощи родных больная с трудом дошла до постели. Боли 
понемногу успокоились, а затем возобновились и повторялись еще 2 раза. В 15 часов 
приступ болей в животе сопровождался обморочным состоянием, которое, по словам 
родных, продолжалось около 5 минут. Был вызван врач скорой помощи, который и 
транспортировал больную в гинекологическое отделение.

Общее обследование. При первом осмотре больной обращает на себя внимание 
крайняя бледность кожных покровов, резкая слабость и апатичное состояние. Больная 
лежит на носилках с полузакрытыми глазами, с трудом приподнимает голову. Пульс 
120 ударов в минуту, мягкий, ритмичный. Дыхание учащенное, 34 в минуту. Арте
риальное давление 80/50 мм. Температура 35,8°. Крайняя слабость больной, понижен
ная температура и резкая бледность кожных покровов настораживают.

При аускультации легких и сердца отклонений от нормы, кроме тахикардии, не 
отмечено. Секрет из молочных желез не выделяется. Передняя брюшная стенка уча
ствует в дыхательных экскурсиях. При пальпации определяется напряжение и болез.- 
ценность в гипогастральной области, больше справа. Симшом Щ еткина-Блюмберга по
ложительный в нижних отделах живота, Ровзинга и Пастернацкого — отрицательный. 
При перкуссии определяется притупление перкуторного тона в правой паховой об
ласти; верхняя граница притупления на 5 см выше паховой складки. При осторожном 
повороте больной на левый бок границы притупления смещаются влево.

Гинекологическое обследование. Наружные половые органы развиты нормально, 
покрыты темными кровянистыми выделениями. О с м от р на гинекологическом кресле 
с п о м о щ ь ю  з е р к а л .  Слизистая влагалищ а бледно-розового цвета, шейка матки 
цилиндрической формы, слегка циаяотична; наружный зев в виде поперечной щели; 
из канала шейки матки темные кровянистые, в виде крошковатон массы, выделении. 
В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Уретра не болезненна, не уплотнена, при 
давлении секрет из нее не выделяется; бартолиновы железы и их выводные протоки 
не пальпируются. Задний свод влагалищ а сглажен, резко болезнен. Ш ейка матки плот
ная, наружный маточный зев пропускает кончик пальца. М атка в антефлексии, плот
ная, несколько увеличенная, ограниченно подвижная, смещена влево от средней линии. 
Справа и кзади от матки определяется неправильно овоидной формы образование 
величиной 8 X 6  см, тестоватой консистенции; наружные границы его не доходят до 
стенок таза. Слева пальпируется образование колбасовидной формы, плотной кон
систенции, малоболезнеиное, до 1,5 ом в ди-аметре.

Какой диагноз?
Больная доставлена с диагнозом острого воспаления тазовой брю

шины. Однако наличие резкой анемии, пульса частого и слабого напол
нения в сочетании с пониженной температурой требует срочного диффе
ренциального распознавания. Нужно подумать о следующих заболе
ваниях:

1. Острое воспаление тазовой брюшины.
2. Острый аппендицит.
3. Трубная беременность, разрыв трубы.
Данные анамнеза указывают на хроническое воспаление придатков 

матки и острое начало заболевания, наличие болей внизу живота. Одна
ко общая клиническая картина заболевания говорит против диагноза 
острого воспаления тазовой брюшины: температура не повышена, а,
наоборот, субнормальная, передняя брюшная стенка участвует в дыха
тельных экскурсиях, больная очень бледна, у нее по-вторные обмороки.. 
Все это говорит против диагноза острого пельвеоперитонита.
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В характерных случаях аппендицита данные анамнеза могут указы
вать на предшествующие болевые приступы в правой подвздошной обла
сти, сопровождавшиеся рвотой и повышением температуры. При объек
тивном исследовании определяют повышение температуры, рвоту, иногда 
сухой, обложенный язык, положительные симптомы Щеткина-Блюмбер- 
га и Ровзинга. Конечно, сочетание всех этих признаков наблюдается не 
у каждой больной. В наиболее тяжелых случаях гангренозного аппен
дицита температура тела может ‘быть нормальной. Исследование боль
ной А-вой указывает на отсутствие характерных клинических призна
ков аппендицита.

Некоторое значение для дифференциальной диагностики острого 
аппендицита и других острых заболеваний (например, прервавшейся 
трубной беременности) имеет исследование крови. Однако нужно быть 
осторожным при оценке гематологических данных. Так, число эритро
цитов и содержание гемоглобина мало изменяются в начале острого 
воспалительного процесса; при внутреннем кровотечении происходит 
равномерное снижение количества эритроцитов и гемоглобина; цветной 
показатель не изменяется, и анемия носит .нормохромный характер. 
Однако истинная степень анемизации значительно больше и не совпа
дает с этими показателями, так как общее сосудистое русло уменьшает
ся за счет выключения части капилляров из кровообращения и их реф
лекторного сужения.

В дальнейшем нормохромная анемия сменяется гипохромной, так 
как формирование эритроцитов в костном мозгу происходит быстрее, 
чем восполнение потери гемоглобина.

Что касается белой крови, то при воспалительных процессах (в том 
числе и при 'аппендиците, кроме наиболее тяжелых, септических случаев) 
наблюдается повышенный лейкоцитоз; при кровопотере в первые часы 
наблюдается кратковременная лейкопения и тромбоцитопения. В даль
нейшем вследствие повышенной раздражимости костного мозга в кро
ви обнаруживаются молодые формы эритроцитов и лейкоцитов.

Наряду с этим клинический опыт учит, что повышенный лейкоцитоз 
наблюдается и при воспалительных процессах, и при постгеморрагиче
ской анемии. При остром воспалительном процессе ускоряется реакция 
оседания эритроцитов, однако и при кровопотере она также ускоряется, 
особенно если содержание гемоглобина падает до 10 г%' (60 единиц) 
и ниже.

Срочное исследование крови у больной А-вой дало такие резуль
таты: НЬ 8,5 г% (51 единица), эр. 2 300 000, цветной показатель 0,93, 
л. 5000, э. 2,5%, б. 0,5%, п. 3%, с. 60%, лимф. 29%, мон. 5%, тромбо
цитов 124 000; РОЭ 20 мм в час. Таким образом, данные клинического 
и лабораторного (гематологического) обследования А-вой позволяют 
отвергнуть диагноз воспалительного процесса тазовой брюшины, черве
образного отростка (отсутствие лейкоцитоза, сдвига белой крови влево). 
Эти данные убедительно говорят о наличии значительной постгеморра- 
гической анемии.

Чем может быть обусловлена анемия?
Причиной острой анемии у женщин детородного возраста чаще 

Есего бывает кровотечение, связанное с нарушением маточной или вн е
маточной беременности. Значительно реже кровотечение возникает 
вследствие апоплексии яичника, хорионэпителиомы трубы, травмы пе
чени, селезенки или перфорации язвы желудка.

Рассмотрим, есть ли у А-вой признаки нарушенной маточной бере- 
мености, т. е. аборта. О возможности беременности говорит задержка 
менструаций на 5 недель. Однако ни в данных анамнеза, ни в резуль-
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татах объективного исследования не имеется указаний на значитель 
ное наружное кровотечение; шейка и тело матки представляются плот
ными, канал шейки (в области внутреннего зева) закрыт, обнар\ же 
ны лишь незначительные кровянистые выделения из матки. Ввиду зна
чительного напряжения брюшной стенки определение симптома Гор- 
вица-Гегара невозможно. Однако и перечисленных выше признаков 
достаточно для заключения, что незначительное кровотечение из матки 
не может быть причиной резкой анемии, которая обнаружена у боль
ной. Таким образом, диагноз маточного аборта нельзя считать обосно
ванным. Острое начало болезни, повторные приступы болей в животе, 
сопровождавшиеся головокружением и обморочным состоянием, нали
чие резкой анемии, учащенного малого пульса и свободной жидкости 
й брюшной полости — все это приводит к  выводу, что тяжелое состоя
ние А-вой вызвано внутренним кровотечением.

Причиной внутреннего кровотечения у половозрелых женщин, ж и
вущих половой жизнью, наиболее часто, как это указывалось выше, 
является разрыв беременной трубы. Весьма редко подобное кровоте
чение обусловливается апоплексией яичника, хорионэпителиомой трубы.

Необходимо подгнить, что в отдельных случаях при наличии явных 
признаков внутреннего кровотечения больные категорически отрицают 
половую Жизнь. Подобное утверждение при наличии объективных 
данных о кровоизлиянии в брюшную полость требует применения пунк
ции через задний свод влагалища.

Возвращаясь к анализу данных анамнеза А-вой, напомним, что 
заболевание возникло после 3 лет вторичного бесплодия и 5-недельной 
задержки менструаций. При гинекологическом исследовании справа и 
кзади от матки определялось образование размером 8X 6 см, тестова
той консистенции, а слева от матки — тяж колбасовидной формы, плот 
ной консистенции, диаметром 1,5 см.

Так как А-ва лечилась по поводу хронического воспаления придат
ков матки, то левосторонний тяж вполне обоснованно можно считать 
увеличенной, воспалительно измененной трубой. Образование, выпячи
вающее правый и задний своды, имеет тестоватую, а не плотную или 
эластическую 'консистенцию, контуры его нечеткие. Данные анамнеза и 
объективного обследования в сочетании с клиническим исследованием 
крови позволяют прийти к выводу, что это гематосальпинкс. Возникно
вение гематосальпинкса обусловлено скорее всего прервавшейся труб
ной беременностью.

Ввиду резкой анемиэации больной следует считать, что прерыва
ние беременности произошло по типу разрыва трубы с кровоизлиянием 
в брюшную полость. Признавая ценность метода пункции через зад
ний свод (о нем подробнее будет сказано в следующей главе), мы счи
таем все же, что пункция не показана, так как имеется вполне доста
точно данных для диагноза п р а в о с т о р о н н е й  т р у б н о й  б е р е- 
м е н н о е т и ,  р а з р ы в а  т р у б ы  и п о ст  г е м о р р а  ни ч е е  к о й 
а н е м и и ,  л е в о с т о р о н н е г о  х р о н и ч е с к о г о  с а л ь п и н г и т а .

При наличии подобного диагноза показано срочное чревосечение 
с целью остановки кровотечения и удаления беременной трубы. Боль
ная дала  согласие на операцию.

30/XI в 16 часов 40 минут под эфирно-кислородным наркозом произведено чрево
сечение. В брюшной полости обнаружено около 1,5 л  жидкой крови и сгустки ее. 
П равая труба утолщена в истмической части до Г> см в диаметре, имеется разрыв ее. 
Наложены зажимы на мезосальпинкс. Труба удалена с клиновидным иссечением 
интрамуральной fee • части из рога матки. Наложены кетгутавые узловатые швы на 
мезосальпинкс и рог матки. Перитонизация за  счет круглой маточной связки. П ри 
Осмотре левой трубы обнаружено, что она несколько утолщена, в спайках; ампуляр
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ный конец трубы не закрыт; труба оставлена. При разрезе удаленной трубы найдены 
эмбрион и ворсинки хориона. Из брюшной полости удалена ж идкая кровь и с гу с ти ; 
брюшная стенка послойно зашита. .Во время операции перелито 800 мл одногруппной 
крови. Больная в удовлетворительной состоянии переведена в палату. Гладкое после
операционное течение. А-ва выписана домой 12/XII в удовлетворительном состоянии. 
Рекомендовано курортное грязелечение.

Как указывалось выше, трубная беременность — не единственное 
заболевание внутренних половых органов, которое может быть причи
ной кровотечения. Такими заболеваниями являются также апоплексия 
яичника и хорионэпителиома трубы. Дифференциальный диагноз между 
апоплексией яичника и трубной беременностью крайне труден. Об апо
плексии яичника говорят два обстоятельства; отсутствие задержки мен
струаций и половой жизни.

Однако надо принять во внимание, что, как по литературным, так 
и по нашим данным, в 15—20°/о случаев трубная беременность (и нару
шение ее) наблюдается и без задержки менструаций. При обнаруже
нии, разрыва яичника во время операции нельзя считать диагноз апо
плексии вполне достоверным: окончательный диагноз возможен лишь 
после листологического исследования препарата.

Хорионэпителиома трубы встречается крайне редко. Она может воз
никать после трубной беременности, а иногда и через много лет после 
маточного аборта или родов. Клиническая картина подобного заболева
ния в случае разрыва трубы аналогична разрыву беременной трубьг 
(подробнее см. стр. 190).

Симптомокомплекс внутреннего кровотечения может возникнуть 
также при разрыве печени, селезенки или разрыве опухоли яичника. 
Подобные разрывы обычно являются травматическими, и дифферен
циальное распознавание их от нарушенной трубной беременности осно
вывается на данных анамнеза (травма).

Самопроизвольный разрыв селезенки возможен при малярии и воз
вратном тифе; распознавание основывается на анамнезе в сопостав
лении с данными гинекологического обследования.

Что касается разрыва опухоли яичника при перекручивании нож
ки, то подобное осложнение встречается крайне редко. При объектив
ном исследовании фиксируют внимание на явлениях шока; признаки 
анемизации наблюдаются не всегда. При гинеколопическом исследова
нии не обнаруживают бывшей опухоли яичника или же определяют 
капсулу опухоли в виде дряблого мешка.

Острые явления внутреннего кровотечения в сочетании с шоком 
очень характерны для разрыва беременной трубы. При клинической 
картине острого заболевания брюшной полости иногда на первый план 
выступают явления шока; это бывает обычно при прободении язвы ж е 
лудка. В связи с этим достаточно напомнить красочное описание Мон- 
дора: «внезапная жестокая боль в верхней части живота, ригидное 
сокращение всей брюшной стенки... точные анамнестические данные 
желудочного характера».

Из ошибочных диагнозов, с которыми поступают иногда больные с 
внематочной беременностью, необходимо остановиться еще на двух: не
проходимость кишечника и острая пищевая интоксикация.

Диагноз непроходимости кишечника у больной с острым наруше
нием трубной беременности может быть поставлен на основании сле
дующих общих симптомов: внезапное начало заболевания, острые 
бол,и, картина шока. Однако при дифференциальной диагностике не
обходимо учитывать такие признаки непроходимости (в начальной ста
дии заболевания), как симптом Валя (периодическое вздутие отрезка
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кишечника выше места препятствия и урчание, плеск в кишечнике), 
•частая рвота, отсутствие стула, позывы на дефекацию и отхожде- 
ние газов.

При внематочной беременности метеоризм (особенно местный) не 
столь резко выражен, урчание в кишечнике (выше места препятствия) 
не отмечается; наряду с этим резко выражены явления анемизации, 
-которые нарастают при повторных припадках болей.

Наконец, при наличии остро прервавшейся трубной беременности 
иногда ошибочно предполагают -острую пищевую интоксикацию. Пово
дом для подобной ошибки может быть указание больной на начало 
заболевания со рвоты, иногда после приема пищи. Глубоко прав 
М . М. Виккер, который пишет: «Гастроэнтероколит или энтероколит — 
вот основа для распознавания пищевььх- отравлений, и поэтому понос 
является тем доминирующим симптомом, наличие которого дает право 
направить исследование по пути пищевой интоксикации и, наоборот, 
отсутствие кишечного послабления всегда должно вызвать чрезвычай
ную осторожность и привлечь максимальное внимание к всестороннему 
обследованию живота и самого больного но всем направлениям».

Разбор истории болезни с остро прервавшейся трубной беремен
ностью ставит перед нами ряд принципиальных вопросов, относящихся 
к диагностике и врачебной тактике при острых заболеваниях органов 
брюшной полости.

Первое, что необходимо подчеркнуть, — важность тщательного со
бирания -анамнеза. Время, потраченное врачом при -собирании анамнеза, 
полностью окупается большим значением его для правильного распозна
вания заболевания.

История болезни А-вой ярко иллюстрирует правильность этого поло
жения. Ошибочный диагноз острого воспаления брюшины вместо вне
маточной беременности был связан прежде всего с неполным анамнезом.

При собирании анамнеза, однако, не следует переоценивать рассказ 
больной, подчас -несвязный и затрудняющий диагностику. Необходимо 
учитывать данные общего и специального обследования, ставить перед 
больной дополнительные вопросы, помогающие уточнить диагностику. 
Эти вопросы -надо формулировать осторожно, не придавая им наводя
щего характера. Правильно собранный анамнез имеет первостепенное 
значение для диагностики внематочной беременности.

Необходимо также напомнить, что клинические симптомы редко 
бывают столь полными, как это описывается в учебниках. Отсутствие 
какого-либо второстепенного признака при наличии ряда основных, ха
рактерных для данного заболевания, симптомов не должно смущать 
врача и не исключает возможности правильной диагностики.

Предварительный диагноз, с которым больная поступает в стацио
нар, -является лишь ориентировочным. Врач стационара, которому при
водится ставить окончательный диагноз, не должен слепо доверять пред
варительному диагнозу; необходимо вновь тщательно собрать анамнез, 
детально обследовать больную и сделать собственное диагностическое 
заключение. Только при таком критическом анализе всех данных и -сопо
ставлении анамнеза и объективного обследования можно избегнуть 
предвзятых заключений и ошибочного следования первому впе
чатлению.

Нельзя допускать такой ошибки, когда, став с -самого начала на 
ложный путь, мы упорно придерживаемся его и стремимся подвести под 
ранее еоставл-енную концепцию разнообразные клинические симптомы 
данного заболевания. При распознавании острых заболеваний брюшной 
полости каждый врач независимо от его специальности (акушер-гинеко
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лог, хирург, терапевт) должен проявить широкий всесторонний подход 
к изучению больного.

Значение лабораторных и инструментальных (исследований при 
диагностике такого заболевания, как остро прервавшаяся трубная бере
менность, невелико. Напомним о несоответствии (в первые часы заболе
вания) между степенью кровопотери и изменениями со стороны красной 
крови, неспецифичности РОЭ, о невозможности использовать биолопиче'- 
ские реакции на 'беременность ввиду их длительности (включая и реак
цию на лягушках).

Здесь же необходимо подчеркнуть, что при гинекологическом ис
следовании 'больной с остро прервавшейся трубной беременностью не 
всегда удается определить увеличенную, разорванную трубу. В то же 
время нельзя рекомендовать (не считаясь с напряжением брюшной 
стенки) глубокую пальпацию через своды, так как это грозит новым по
вреждением беременой трубы и усилением кровотечения.

При сомнения в диагностике пункция через задний свод влагалиша 
является весьма ценным вспомогательным методом.

Т а к т и к  а в р а ч а  п р и о с т р о  п р е р в а в ш е й с я  т р у б н о й  
б е р е м е н н о е  т и с о с т о и т  и з  с л е д у ю щ и х  э л е м  е н т о в:

1. Отказ от введения наркотиков, так как они могут затемнить кли
ническую картину заболевания.

2. Отказ от применения холода или тепла на живот, слабительных, 
клизм, так как они могут вызвать усиление кровотечения (сокращение 
трубы).

3. Немедленная госпитализация больной.
4. Срочное чревосечение, сразу же после установления диагноза 

внутреннего кровотечения. Врач не должен задерживать операцию, 
если источник внутренело кровотечения ('труба, яичник) для -него не 
вполне ясен.

5. При значительной кровопотере, явлениях шока целесообразно 
перелить 500—600 мл крови струйным способом и затем капельным, 
а также применить противошоковые средства.

В -случае недавнего (до 12 часов) инсульта и безлихорадочного те
чения заболевания целесообразна р ей  н ф у з и я  к р о в и ,  собранной из 
брюшной полости.

При реинфузии (обратном переливании крови) необходимо пом
нить об опасности осложнений, обусловленных токсичностью крови и 
ее инфицированием. Токсичность крови, излившейся в брюшную по
лость, может быть обусловлена денатурацией белков и образованием 
ядовитых продуктов. Накопление токсических продуктов в крови проис
ходит в известном параллелизме с гемолизом ее. Поэтому целесообраз
но производить (до переливания) пробу крови на гемолиз. Для этого 
наливают в центрифужную пробирку 5—8 мл крови и центрифугируют 
до полного осаждения эритроцитов. При отсутствии гемолиза плазма 
крови бывает -желтого цвета; если отстой крови розовый или красный, то 
это говорит о гемолизе. Такую кровь переливать нельзя. Во избежание 
осложнений вследствие инфицирования крови нужно отказаться от пере
ливания крови у лихорадящих больных, при остром или подостром вос
палении придатков матки, при давности инсульта свыше 12 часов.

Т е х н и к а  п е р е л и в а в  и я. Кровь собирают в стандартную банку 
большой ложкой, процеживают через 8 слоев стерильной марли, смо
ченной 4% раствором лимоннокислого натрия. В банку наливают 
4% раствор цитрата из расчета 10 мл на 100 мл крови. Профильтрован
ную стабилизированную кровь 'переливают по общепринятой методике. 
Может быть перелито 1 л крови и больше.
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6. Во время операции всегда должна быть осмотрена и вторая 
труба. Это необходимо для исключения двусторонней трубной беремен
ности и для решения вопроса о возможности сохранить вторую трубу. 
У молодых женщин вторая труба удаляется лишь при наличии необрати
мых изменений, например пиосальпинкса.

Э п и к  р и з
А-ва доставлена машиной скорой помощи по поводу острых болей 

в животе, головокружения я  обмороков; была однократно рвота. Д иа
гноз врача скорой помощи: острый пельвеоперитонит. Из анамнеза уста
новлено вторичное бесплодие после криминального аборта, задержка 
менструаций на 5 недель. При объективном обследовании обращает на 
себя внимание состояние острой анемии и наличие свободной жидкости 
в брюшной полости. Справа от матки обнаружено опухолевидное обра
зование, тестоватой консистенции, несколько сглаживающее задний -свод. 
Диагностирована остро прервавшаяся трубная беременность со значи
тельным кровоизлиянием в брюшную полость. Срочно произведено 
чревосечение. Удалена разорванная правая труба. Ввиду молодого воз
раста больной вторая труба оставлена; в ней обнаружены незначитель
ные изменения воспалительного характера. Во время операции сделано 
переливание крови. Выздоровление. Рекомендовано физиотерапевтиче
ское лечение.

Трубная беременность. Трубный аборт.
И-ва, 29 лет, поступила в гинекологическую клинику 10/XII '1955 г. с  жалобами 

на небольшие повторно возникающие боли слева внизу живота и чувство легкого го
ловокружения. Диагноз врача женской консультации: аборт. Общее состояние удо
влетворительное.

Анамнез. В детстве не болела. В период полового созревания перенесла пневмо
нию, брюшной тиф.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с  15 лет, установились сразу, 
через 4 недели, по 3 дня, безболезненные, необильные. С 1952 г. (после аборта) насту
пают через 3 недели, по 5—6 дней, обильные, болезненные. Последняя нормальная 
менструация с 22 по 27/Х 1955 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  Замуж ем с 22 лет. М уж у 32 года, здоров.
Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  Было три беременности. П ервая беременность, 

через 3 месяца после замуж ества, протекала без осложнений и закончилась нормаль
ными срочными родами. Ребенок жив. Вторые роды, такж е нормальные, произошли 
на третьем году замуж ества; ребенок жив. Третья беременность закончилась крими
нальным абортом на III месяце; в  течение 3 недель леж ала в больнице с повышенной 
температурой. С тех пор вторичное бесплодие в  течение 3 лет. По временам стала 
отмечать боли внизу живота при половом сношении. Обращалась в женскую консуль
тацию; диагностировано двустороннее воспаление труб и яичников и рекомендовано 
физиотерапевтическое лечение. Больная систематически не лечилась.

И с т о р и я  н а с т о я щ е г о  з а б о л е в а н и я .  Кровянистые выделения появи
лись 20/XI с запозданием на 7 дней, были менее обильными и более темными по 
сравнению с обычной менструацией и затянулись до 29/XI. Пять дней назад (5/ХII) 
возникли незначительные боли внизу живота, больше слева, и легкое головокружение; 
в тот же день появились кровянистые выделения из влагалищ а (выходили небольшие 
сгустки крови и какая-то небольшая пленка беловатого цвета). Температура 36,8—37,2°. 
10/XII утром вновь появились 'боли внизу живота и головокружение. Вызванный на 
дом врач женской консультации направил больную в стационар с диагнозом аборта.

Общее обследование. Состояние больной удовлетворительное. Температура 37,3°. 
Пу'льс 76 ударов в минуту. Кожные покровы и видимые слизистые оболочки нормаль
ной окраски. Молочные железы  без отклонений от нормы. Со стороны сердечно-сосу
дистой системы и легких патологических изменений не найдено. Отмечается наклон
ность к запорам, иногда стул с кровью. П ередняя брюшная стенка участвует в ды ха
тельных экскурсиях. Определяется некоторая чувствительность при пальпации в левой 
паховой области. При перкуссии изменений перкуторного звука ;не обнаруживается.

Гинекологическое обследование. Наружные половые органы развиты нормально. 
Со стороны уретры и бартолиновых желез патологических изменений нет. В окруж
ности заднепроходного отверстия небольшие геморроидальные шишки. О с м о т р  с 
п о м о щ ь ю  з е р к а л .  Стенка влагалищ а розового цвета; шейка матки цилиндриче
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ской формы, несколько цианотична; наружный зев в виде поперечной щели. Из канала 
шейки матки темно-красные выделения в виде крошковатой массы.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Шейка не размягчена; наружный зев про
пускает кончик пальца; м аш а в антефлексии, плотная, слегка увеличенная, грушевид
ной формы; симптом Горвица-Гегара отрицательный. Через правый свод определяется 
тяж, идущий от угла матки к стенке таза, диаметром 0,5 см, ближе -к стенке таза 
этот тяж переходит в овоидное тело, слегка чувствительное, размером 2 X 2 X 3  см, 
туго-эластической консистенции. Слева и кзади от матки такж е определяется болез
ненный тяж, который у наружного его конца принимает неправильно овоидную форму; 
размер наружного отрезка тяж а 4 X 4 X 5  см, консистенция тестоватая. Задний свод 
влагалища не выпячен и не сглажен. Через передний свод никаких патологических 
изменений не определяется.

Какой диагноз?
1. Маточный аборт.
2. Трубный аборт.
3. Хроническое воспаление придатков матки, стадия обострения.
Разберем по порядку эти диагнозы.
Какие данные анамнеза говорят в пользу диагноза маточного абор

та? Задержка менструаций на 7 дней, кровянистые выделения из вла
галища, указание больной на отхождение вместе со сгустками крови 
небольших кусочков белой ткани (элементы плодного яйца?).

При более тщательном изучении данных анамнеза, объективного 
исследования и клинической картины болезни возникает сомнение в пра
вильности этого диагноза. Задержка менструаций у молодой женщины, 
живущей половой жизнью, действительно наблюдается чаще всего при 
беременности; однако эта задержка .может быть при любой форме бере
менности, т. е. и при маточной, и при внематочной.

Появление кровянистых выделений из матки является одним из 
признаков маточного аборта. Однако при дифференциальной диагно
стике между маточным и трубным абортом необходимо учитывать ха
рактер выделений: при маточном аборте выделяется большей частью 
кровь алого цвета; ’количество ее может быть весьма значительным; при 
трубном аборте маточное кровотечение незначительно. Вместе с кровью 
выделяются и кусочки отпадающей оболочки; вследствие этого выделе
ния нередко представляются в виде крошковатой массы. При трубном 
аборте окраска крови темно-бурая, шоколадного цвета. И-ва указывает, 
что при последних кровянистых выделениях (с 20 до 29/XI) кровопотеря 
была меньше, чем обычно, а окраска крови не ‘алая, а темно-бурая. 
В дальнейшем такие же кровянистые выделения повторялись. Необхо
димо учитывать, что и этот дифференциальный признак не является 
абсолютным. При трубном аборте, как и при маточном, может возник
нуть маточное кровотечение со сгустками; при этом кровь бывает ало
го цвета.

Другой важный признак, который отметила больная, — выхождение 
из матки не только сгустков крови, но и кусочков белой ткани. Д ля не
достаточно опытною врача наличие этого признака может быть серьез
ным основанием в пользу распознавания маточного аборта (с таким 
диагнозом и была направлена в клинику больная). Однако правильная 
диагностика не может полностью базироваться лишь на указанных выше 
трех признаках (задержка менструаций, кровянистые выделения из мат
ки, отхождение кусочков какой-то ткани). Необходимо сопоставить с 
этими признаками и другие особенности анамнеза и данные объектив
ного исследования.

Прежде всего надо ответить на вопрос, действительно ли отхожде
ние кусочков ткани из матки является несомненным признаком маточ
ного 'аборта? На этот вопрос мы можем ответить отрицательно, так как 
и при внематочной беременности иногда наблюдается отхождение из
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матки больших или .меньших кусочков ткани. Ткань эта представляет 
собой отпадающую оболочку матки и может выходить из полости матки 
в виде объемистого, плотной консистенции слепка треугольной формы 
или ж е в виде небольших обрывков. Таким образом, указание больной 
на отхождение из матки кусочков ткани нельзя считать достоверным 
признаком маточного аборта. Вместе с тем осмотр и исследование этих 
кусочков представляют известную диагностическую ценность. Как боль
ная, так и сестры и санитарки стационара должны быть инструктирова
ны о необходимости сохранения кусочков ткани или сгустков, которые 
могут выделяться из матки у подобных -больных. При макроскопическом 
осмотре ткани, отошедшей из матки, целесообразно (для распознавания 
отпадающей или ворсистой оболочки) осмотреть ее в стакане (или рюм
ке) с водой. В этих условиях на ворсистой оболочке хорошо видны от
дельные ворсинки (эту оболочку И. П. Лазаревич красочно называл 
«м охнатой») , а отпадающая оболочка представляется в виде ткани с 
гладкой поверхностью, без ворсин. Конечно, более достоверно характер 
выделившейся ткани может ‘быть определен лишь при микроскопическом 
ее исследовании.

Гистологическое исследование ткани, удаленной из матки, имеет 
также большое значение, если при выскабливании матки по поводу м а 
точного ‘аборта получено -очень мало ткани, макроскопически не похожей 
на элементы плодного яйца. Удаленная ткань может быть отпадающей 
оболочкой, а беременность — не маточной, а внематочной. Подобный 
больной следует .назначить строгий постельный режим и обеспечить тщ а
тельное круглосуточное наблюдение. Вопрос о дальнейшей терапии за
висит от общей клинической картины болезни и окончательного диагноза 
маточной или внематочной беременности.

Однако здесь попутно возникает вопрос, является ли гистологическое 
исследование ткани, родившейся или удаленной при выскабливании мат
ки, вполне достоверным при дифференциальной диагностике между 
маточным и трубным абортом? Казалось бы, ответ должен быть положи
тельным: отсутствие -ворсин в удаленной ткани при наличии децидуаль
ной реакции слизистой матки говорит о внематочной (трубной) беремен
ности, наличие ворсин— о маточной беременности. К сожалению, диа
гностика в отдельных случаях не является вполне достоверной. Так, де
цидуальный метаморфоз слизистой оболочки матки наблюдается не 
только при беременности, но и при персистирующем желтом теле и 
образовании лютеииовых кист яичника. Наличие же ворсин в исследуе
мой ткани -не исключает, хотя и редкого, сочетания маточной и внема
точной беременности. Исходя из этого, а также из опасности выскабли
вания матки при трубной беременности (инсульт, инфицирование 
кровоизлияния, см. дальше), мы категорически отвергаем предложение 
некоторых авторов (Д. О. Отт, А. А. Муратов) применять это вмеша
тельство с целью дифференциальной диагностики между маточной и 
внематочной беременностью.

Таким образом, ни один из указанных выше признаков, -взятый изо
лированно от клинической картины заболевания и объективных данных, 
не может считаться достоверным.

Из других жалоб, которые предъявляет И-ва, большое значение 
имеет характер болей: они не постоянны, а возникают как бы присту
пами, локализуются внизу живота, больше слева, и -сопровождаются го
ловокружением. Подобный характер болей обычно наблюдается 
при внематочной беременности, нарушенной по типу трубного абор
та. Боли при маточном аборте в первые месяцы беременности имеют х а 
рактер тянущих, тупых болей в пояснице и внизу живота.

164

ak
us

he
r-li

b.r
u



'Важное значение имеет также указание больной на чувство голово
кружения, которое возникает при каждом приступе болей. Если сопо
ставить этот симптом с данными анамнеза (и объективного исследова
ния) о небольшом количестве кровянистых выделений из матки, то 
возникает недоуменный вопрос, почему же у больной каждый раз одновре
менно с приступом болей в животе отмечается и головокружение. Удов
летворительный ответ на этот вопрос мы получим, если примем во вни
мание возможность сочетания наружной жровопотери (из матки) и 
внутренней кровопотери (при трубном -аборте или разрыве трубы) 1.

Данные общего обследования И-вой (удовлетворительное самочув
ствие, нормальная окраска кожных покровов, хорошее наполнение пуль
са, отсутствие тахикардии) не дают оснований заподозрить большое 
внутреннее 'кровотечение, однако они не исключают возможности не
большой, но повторной 'кровопотери при возникновении трубного аборта.

Для уточнения нашей диагностики вспомним данные анамнеза о 
предшествующих заболеваниях. П-ва указывает, что после третьей бере
менности, закончившейся внеболшичным абортом, она стали отмечать 
боли внизу живота, болезненность и обильную кровопотерю при мен
струациях, а также вторичное бесплодие. Врач женской консультации 
диагностировал двустороннее воспаление труб и яичников; было реко
мендовано физиотерапевтическое лечение. Однако больная не выпол
нили рекомендации врача и систематически не лечилась. Эти данные 
анамнеза весьма важны, так как известно, что у большинства больных 
внемнточная беременность возникает по'сле перенесенного воспалитель
ного процесса и вторичного, бесплодия. При гинекологическом исследо
вании и осмотре с помощью зеркал установлено, что слизистая оболоч
ка влагалища и влагалищная часть шейки матки обычно розовой, а не 
цианотичной окраски; матка плотная, слегка увеличенная; симптом 
Горвица-Гегара отрицательный. Выделения из матки в виде беловатой 
пленки и крошковатой массы бурого цвета также не характерны для 
моточного аборта. Таким образом, у нас нет достаточных оснований, 
чтобы остановиться на диагнозе маточного аборта (табл. 6, 7). Кусок 
ткани, выделившийся из матки еще до поступления больной в 'клинику, 
к сожалению, не был исследован.

При обследовании больной мы обнаружили изменения в области 
придатков матки: справа определяется овоидное тело туго-эластической 
консистенции, слева и кзади — опухолевидное образование неправильно 
овоидной формы тестоватой консистенции. Принимая во внимание не
большую задержку менструаций, жалобы на кровянистые выделения 
из матки и боли внизу живота, и также увеличение придатков матки, не
обходимо провести дифференциацию между диагнозом трубного аборта 
и воспалением придатков матки (в стадии обострения); нельзя также 
отказаться от мысли о возможности сочетания этих двух заболеваний.

В пользу диагноза воспалительного процесса придатков матки 
говорят данные анамнеза о предшествующем воспалительном процессе 
и вторичном бесплодии, наличие двусторонних изменений в придатках, 
субфебрильная температура. В пользу диагноза внематочной беремен
ности говорят задержка менструаций, повторные болевые приступы с 
головокружением, характер кровянистых выделений (темный цвет, бе
лесоватая пленка), обнаружение слева от матки овоидной формы обра
зования размером 4 X 4 X 5  см, тестоватой консистенции.

1 Головокружение и обморочное состояние объясняются такж е резкими болевы 
ми ощущениями и состоянием шока.
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Сравнительная характеристика признаков маточного и трубного 
аборта приведена в табл. 6, а внематочной беременности и воспалении 
придатков матки в табл. 7.

Т а б л и ц а  6

М аточ н ы й  аб о р т Трубны й аб о р т

А н а м н е з
а) Задерж ка менструаций, наличие ощу

щений, свойственных беременности

б) Часто отсутствие указаний на воспали
тельное заболевание половых органов

в) Тупые боли внизу живота или в по
яснице, головокружение при значительной 
кровопотере

О б ъ е к т и в н ы е  д а н н ы е

а) Кровянистые выделения из матки ало
го цвета, довольно обильные

б) Придатки матки, как правило, не уве
личены

я) При задерж ке менструаций на 7— 8 
недель положительный признак Горвица- 
Гегара, шаровидная форма матки

г) Цианоз и размягчение шейки матки

Ана мне з
а) Задерж ка менструаций в 80—85% 

случаев; наличие ощущений, свойствен
ных беременности

б) Часто предшествующий воспали
тельный процесс, вторичное бесплодие

в) Боли приступообразного характе
ра, нередко односторонние; часто го
ловокружение, несмотря на незначитель
ное внешнее кровотечение

О б ъ е к т и в н ы е  д а н н ы е
а) Кровянистые выделения бурого 

цвета, в виде крошковатой массы, не
обильные

б) Придатки матки с одной или обеих 
сторон увеличены, тестоватой консистен
ции

в) М атка несколько увеличена, груше
видной формы; признак Горвица-Гегара 
обычно отрицательный

г) Цианоз и размягчение шейки не 
всегда

Т а б л и ц а  7

В осп аление п р и д атк о в  м аткиВ н ем аточ н ая  б ер е м ен н о ст ь

А н а м н е з
а) Вторичное или первичное бесплодие

б) М енструальная функция в прошлом 
может быть нормальной; в 85% случаев 
кровянистые выделения появляются после 
задержки менструаций

в) Боли приступообразные, односторон
ние, часто очень сильные

г) Головокружение, обмороки, чувство 
напирания на задний проход

О б ъ е к т и в н ы е  д а н н ы е
а) Увеличение придатков матки, часто 

одностороннее
б) Консистенция «опухолевидного» об

разования тестоватая
■в) «Опухолевидное» образование нередко 

без четких контуров
г) При повторном осмотре после присту

па болей отмечается увеличение размеров 
опухолевидного образования

Ана мне з
а) Заболевание возникло после нача

ла половой жизни, аборта, реже — после 
родов

б) М енструальная функция часто на
рушена — метроррагия, альгодисменорея, 
реже гиперменорея

в) Боли диффузные, тупые; сильные 
в процессе обострения воспалительного 
процесса

г) Нет ни головокружений, ни обмо
роков, ни чувства напирания .на задний 
проход

О б ъ е к т  и в н ы е д а  н н ы е
а) Придатки матки чаще увеличены с 

двух сторон
б) Консистенция увеличенных придат

ков плотная или туго-эластическая
в) Контуры увеличенных придатков 

могут быть четкими
г) При повторном осмотре отмечает

ся уменьшение размеров придатков мат
ки, если воспалительный процесс пере
ходит в подострую или хроническую 
стадию и проводится лечение больной

166

ak
us

he
r-li

b.r
u



Приведенные выше 'сравнительные данные позволяют нам у значи
тельного числа больных поставить определенный диагноз на основании 
тщательного анализа и синтеза субъективных и объективных клиниче- 
ких данных.

Возвращаясь к разбору диагноза у И-вой, мы вынуждены конста-
тиров'ать, что в настоящий момент у нас нет еще достаточных данных 
для окончательного диагноза. Удовлетворительное состояние больной 
и отсутствие явлений анемизации позволяют нам (в условиях стациона
ра) произвести ряд лабораторных и клинических исследований: анализ 
крови, пункцию заднего свода влагалища, биологическую реакцию Аш- 
гейм-Цондека или ее модификации, реакцию Майнини (на лягушках). 
Сочетание всех этих данных с клинической картиной заболевания зна
чительно облегчит нам окончательную диагностику.

Если врач будет вызван к подобной больной на дом, то, подумав о 
возможности внематочной беременности, он должен немедленно госпита
лизировать больную. Наблюдение на дому было бы серьезной ошибкой, 
так 'как трудно предвидеть особенности течения болезни и размеры воз
можной кровопотери.

11/XII была поставлена реакция Фридмана. В тот ж е день при клиническом 
исследовании крови получены следующие данные: НЬ 12 г% (72 единицы),
зр. 4 200 000, л . 7200, и. 65°/о, э. 3,5%, б. 0,б°/о, лимф. 25%, мои. 240 000; РОЭ 20 мм
в час.

При оценке данных исследования крови мы не находим никаких 
патологических изменений. Важно напомнить, что определенные изме
нения крови типа гипохромной анемии появляются лишь при значитель
ной кровопотере. У И-вой нет никаких указаний на обильную (наруж
ную или внутреннюю) кровопотерю.

Пункция заднего свода имеет немалое значение в диагностике пре
рвавшейся трубной беременности. Однако мы применяем пункцию не 
у всех больных с подозрением на внематочную беременность, а лишь в 
тех случаях, когда клинические (и лабораторные) данные недостаточны 
дли окончательной диагностики.

Однако взгляды авторов но этому вопросу противоречивы.. Одни 
являются сторонниками применения диагностической пункции, другие — 
противниками. К сторонникам применения диагностической пункции от
носятся Г. Ф. Писемский, К. К- Скробанский, Е. М. Шварцман, 
И. И. Фейгель. Мы та-кже считаем этот способ весьма ценным

Противники применения этого метода (А. П. Губарев, JI. А. Крив- 
ский, Л. Я. Цейтлин) приводят следующие возражения: 1) опасность ин
фицирования и ранения кишки (примой), мочеточника, маточной арте
рии, 2) недостоверность метода.

Опасность инфицирования является преувеличенной, если условия 
асептики тщательно соблюдены. Так, по В. А. Кузнецову, процент лихо
радочного течения 'послеоперационного периода почти одинаков как 
после применения пункции заднего свода (9,4), так и без нее (10,4).

Второе осложнение— попадание иглы в прямую киш ку— встречает
ся очень редко. Дли предупреждении подобного осложнения необходимо 
соблюдение следующих условий:

а) предварительное очищение прямой кишки при помощи клизмы 
(если позволяет состояние больной);

б) тщательное влагалищное исследование до операции с целью оп
ределить положение и границы матки и кровоизлияния;

в) проведение пункции только под контролем зрения.
Раскрыв влагалище зеркалами, надо захватить заднюю губу влага

лищной части шейки матки и оттянуть ее кпереди, хорошо открыв
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таким образом стенку заднего свода влагалища. Пунктируя задний свод, 
надо вводить иглу параллельно задней стенке матки (при антефлексии 
матки) или передней поверхности крестцовой кости, но ни в коем случае 
не перпендикулярно к крестцу. Категорически запрещается пункция пе
реднего и боковых оводов. Соблюдение этого условия полностью предо
храняет от возможности повреждения маточной ‘артерии, мочеточника 
или мочевого пузыря.

Следующее возражение противников применения пункции заднего 
свода— 'недостоверность метода. Конечно, ни один метод не является 
универсальным и полностью пригодным для всех больных.

При оценке результатов пункции необходимо критическое сопостав
ление их с  данными анамнеза, динамикой заболевания и объективными 
данными. Необходимо учитывать следующее:

1) отрицательные результаты пункции не всегда поверят против 
внематочной беременности. При наличии несвежего кровоизлияния 
сгустки могут легко забить иглу шприца; с другой 'Стороны, при высо
ком расположении гематосальпинкса или околотрубного кровоизлияния 
результаты пункции по техническим причинам будут отрицательными. 
У подобных больных применение пункции заднего свода нецелеоооб 
разно;

2) получение свежей крови в остро протекающих случаях под
тверждает диагноз;

3) получение свежей крови у больных, не перенесших недавно 
острого инсульта, не является доказательным, так как кровь могла 
быть получена из сосудов стенки влагалища;

4) кровь (или жидкость), полученная при пункции, сделанной при 
нарушенной трубной беременности, в сосуде с физиологическим раство
ром поваренной соли частично опускается на дно в виде мелких сверт
ков; ее следует подвергнуть также микроскопическому, а в сомнитель
ных случаях (подозрение на инфицирование) и бактериологическому 
исследованию. Это подозрение при получении крови возникает, если 
при исследовании пунктата под микроскопом обнаруживают, кроме 
эритроцитов, и группы лейкоцитов;

5) в 97—98% случаев (JT. JI. Окинчиц) внутрибрюшишюе крово
течение возникает вследствие прерывания трубной беременности. Одна
ко оно может быть и при других заболеваниях, как-то: апоплексия яич
ника, перекручивание трубы, перфорация язвы желудка, разрыв пече
ни, селезенки и, наконец, при перфорации матки или трубы хорион- 
эпителиомой (стр. 190).

При вдумчивой и критической оценке всех данных анамнеза, кли
нического и лабораторного обследования диагностическая пункция 
заднего влагалищного свода является очень ценным вспомогательным 
методом.

Применение пункции через переднюю брюшную стенку (при пре
рвавшейся внематочной беременности) мы считаем нецелесообразным 
и значительно более опасным, чем пункция через задний свод вла
галища.

Целесообразно ли применение пункции у  И-вой? Нет, нецелесо 
образно, так  как задний свод влагалища не сглажен. При пункции 
через боковой свод возможно ранение крупных сосудов (a. et v. uteri- 
па) или мочеточника. Таким образом, в настоящее время мы вынужде
ны отказаться от применения диагностической пункции.

Единичные авторы (М. Гирш) рекомендуют как вспомогательный 
метод назначение наркотических средств и льда на живот. По мнению 
М. Гирша, в случае воспаления придатков отмечается уменьшение их;
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применение льда при внематочной беременности ведет к появлению бо
лей и увеличению «опухоли». Мы категорически отвергаем подобное 
предложение, так как нельзя предвидеть размеры кровопотери и влия
ние ее н,а ослабленный (предшествовавшей кровопотерей) организм 
больной.

Итак, оставим И-ву под наблюдением, назначим ей строгий постель
ный режим и подождем результатов реакции Фридмана.

11 и 12/XII самочувствие больной .было удовлетворительным; кровянистые выде
ления из влагалища прекратились. Температура 36—37,2°. 13/XII виовь появились 
боли внизу живота, головокружение и чувство напирания на задний проход. При 
осмотре больной было обнаружено некоторое побледнение кожных покровов. Пульс 
80 ударов в минуту, удовлетворительного наполнения. Передняя брюшная стенка не
сколько напряжена, больше слев'а от средней линии живота. Из влагалищ а вновь н а
чались кровянистые выделения.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Тело матки слеш а смещено вправо; зад 
ний свод сглажен опухолевидным образованием, которое располагается кзади и слева 
от матки. Размеры его увеличились с 4 X 4 X 5  с.м (осмотр 10/XII 1965 п.) до 
I  X ®  X  Ю см, консистенция тестоватая.

Сочетание приступа болей в животе, чувства напирания на прямую 
кишку и головокружения с довольно значительным увеличением лево
стороннего опухолевидною образования укрепило наше подозрение на 
наличие левосторонней трубной беременности, протекающей по типу 
трубного аборта с образованием нозадим.аточного кровоизлияния. Д ля  
уточнения диагноза произведена пункция через задний свод.

При пункции получено 5 мл темной несвертывающейся крови. При микроскопи
ческом исследовании обнаружены свежие эритроциты, образующие монетные столби
ки, а также эритроциты в виде тутовых ягод. В то же время получены результаты 
биологической реакции по Фридману; она резко положительна (кровоизлияние в 
яичнике).

На основании сопоставления данных анамнеза и динамики заболе
вании (повторные приступы болей, головокружение, увеличение левосто
роннего опухолевидного образования) поставлен диагноз: л е в о с т о 
р о н н я я  т р у б н а я  б е р е м е н н о с т ь  ( т р у б н ы й  а б о р т ) ;  ло-  
з а д и м а т о ч и о е к р о в о и з л и я н и е. П р а в о  с т о р о н н и й С а Л fe
l l  И  Н Г 0 - 0  о ф  о р и т.

Больной предложено оперативное лечение, на что она дала со
гласие.

Немедленно произведено чревосечение под местной анестезией. В брюшной по
лости позади и слева от маш и обнаружено около 200 мл крови, жидкой и в виде 
сгустков. Л евая труба .в ампулярной части утолщена в диаметре до 4 см, заполнена 
сгустками крови. Наложены зажимы на мезосальпинкс. Л евая труба удалена вместе 
с интерстициальной ее частью. На культю широкой связки наложены узловатые кет- 
гутовые швы. Перитонизация левой круглой маточной связки. Осмотрена правая тру
ба — она утолщена, плотна; ампулярный конец ее открыт. Брюшная полость осушена. 
Труба оставлена. Брюшная стенка послойна зашита. После окончания операции боль
ная в удовлетворительном состоянии переведена в палату.

Послеоперационный период без осложнений; заживление раны брюшной стенки 
первичным натяжением. Больная выписана на 12-й день после операции. Рекомендо
вано физиотерапевтическое лечение.

Необходимо еще раз подчеркнуть важность 'сохранения (по возмож
ности) второй трубы. Опасность возникновения повторной внематочной 
беременности невелика. По данным В. А. Кузнецова, на 325 больных 
повторная внематочная беременность наблюдалась в 5,8% случаев. 
С другой стороны, неоднократно наблюдалось возникновение нормаль
ной беременности и родов после операции по поводу внематочной бере
менности.

Мы указывали выше на большое диагностическое значение биоло
гической реакции Ашгейм-Цондека (и ее модификаций) в распознава
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нии некоторых случаев внематочной беременности. Однако необходимо 
подчеркнуть, что правильная оценка этих реакций может быть обеспече
на лишь при комплексном рассмотрении данных анамнеза, клинической 
картины заболевания и лабораторных исследований. Надо помнить, что 
при отмирании хориальных элементов реакция становится отрицательной. 
Следовательно, в хронически протекающих случаях прервавшейся вне
маточной беременности отрицательный результат реакции не исключает 
диагноза внематочной беременности. При положительной же реакции 
Ашгейм-Цондека только тщательная оценка клинической картины забо
левания и объективных данных позволяет провести дифференциальную 
диагностику между внематочной и -маточной беременностью. Необходи
мо, конечно, помнить, что реакция Ашгейм-Цондека (как и Фридмана) 
дает, хотя и небольшой, процент ошибок. Точность ее достигает, по лите
ратурным данным, 98%. По сборной статистике Ашгейма (1358 слу
чаев), неправильный ответ получен в 24 случаях, т. е. в 1,7%.

По данным нашей клиники, реакция Фридмана при внематочной 
беременности дала 1,52% неправильных ответов (на 395 случаев, 
Я. М. Ландау).

Ввиду значительных трудностей диагностики у больных со скрытым, 
вялым течением трубной беременности разными авторами был описан 
ряд вспомогательных признаков, которые, по их мнению, могут облегчить 
диагностику. Так, Н. И. Кушталов описал шафрановое окрашивание л а 
доней рук и подошв. Шотмюллер (Schotmiiller) обратил внимание на 
желтушную окраску склер у больных с внутренними кровоизлияниями. 
Мы обнаружили эти признаки лишь у больных с большим кровоизлия
нием довольно значительной давности. По данным руководимой нами 
клиники (В. А. Кузнецов), из 325 больных этот признак был отмечен 
только в 4,3% случаев. Я- М. Ландау указывает, что при прервавшейся 
внематочной беременности с наличием свободной жидкости в брюшной 
полости в первые часы после инсульта можно отметить резкую боль при 
введении пальцев во влагалище (когда пальцы находятся только на се
редине влагалища и не достигли шейки). Однако этот признак наблю
дается редко.

Признак Каллена и Гелендаля (Th. Cullen, Н. Hellendal) состоит в 
сине-зеленом окрашивании пупка и обусловливается просвечиванием 
крови, излившейся в брюшную полость. Наблюдая большое число боль
ных с нарушенной внематочной беременностью, мы ни разу не отмети
ли этого признака. По данным А. Д. Аловского, он был отмечен только 
у 3 многор ож а вших женщин (из 1104). В табл. 8 приведены данные 
(по А. Д. Аловскому) о сравнительной частоте отдельных симптомов 
при нарушенной внематочной беременности.

Т а б л и ц а  8

С им птом ы % наблю 
дений

Боди (в животе, заднем проходе, мочевом пу
з ь и р е ) .............................................................................................

Кровянистые выделения и з  в л а г а л и щ а  
Задерж ка менструаций .
Явления малокровия (обморок,
Нагрубание молочных желез 
Нарушение дефекации .
Нарушение мочеиспускания .
Ф'реникус-симптом .
Чувство полноты в животе

го ло вок,р у ж e i 1 и е'

95.6  
80,8
76.6 
62 ,0
48.0 
42 ,2
38.6
27.0
19.0
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Э П .и (К р !И 3

П-ва направлена в гинекологическую клинику с диагнозом аборта. 
При поступлении установлено, что состояние больной удовлетворитель
ное; последние 3 года страдает вторичным бесплодием после аборта; 
нерегулярно лечилась но поводу сальпинго-оофорита.

После задержки менструации на 7 дней появились кровянистые 
незначительные темные выделения. В последние дни несколько раз 
были приступы болей внизу живота, сопровождавшиеся головокруже
нием. При гинекологическом [исследовании обнаружено, что матка поч
ти не увеличена, плотна, придатки с двух сторон увеличены.

Ввиду подозрения на трубную беременность, неясности диагностики 
и удовлетворительного состояния больной поставлена реакция Фрид
мана. Через 2 дня после поступления — повторный приступ болей в 
животе, головокружение. Отмечено резкое увеличение опухолевидного 
образования слева и кзади от матки. Произведена пункция через зад 
ний свод; получена кровь. Диагноз нарушенной левосторонней трубной 
беременности подтвержден. Реакция Фридмана положительная. Произ
ведено чревосечение. Удалена левая беременная труба. Послеопера
ционное течение без осложнений.

Прервавшаяся трубная беременность. Нагноение 
позадиматочного кровоизлияния

И-ко, 30 лет, поступила в клинику 15/V '1934 г. по поводу болей внизу живота, 
отдающих в ногу и задний проход.

Анамнез. Перенесенных заболеваний не помнит.
М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 17 лет, через 4 недели, по

3— 4 дня, безболезненные. Последняя менструация 10—(15/11.
П о л о в а я  и г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и и .  Половой жизнью живет с 

20 лет; было двое родов, три искусственных аборта. По словам больной, не болела 
ни после родов, ни после абортов.

И с т о р и я  р а з в и т и я  з а б о л е в а н и я .  Через 5 недель после последней 
менструации (т. е. 18/111) .появились незначительные кровянистые выделения из вла
галища, продолжавшиеся 7 дней; с 28/111— вновь кровянистые выделения в течение 
нескольких дней. 5/V ввиду обострения болей внизу живота обратилась в больницу, 
где был поставлен диагноз неполного аборта и произведено выскабливание матки; 
через 3 дня больная выписана домой. Однако боли внизу живота и кровянистые вы
деления из влагалища продолжались, и 15/V больная поступила в клинику.

Общее и гинекологическое обследование. При поступлении констатирована блед
ность кожи и видимых слизистых. Температура 37,9°. Пульс 96 ударов в минуту; 
язык влажный. Со стороны сердца и легких патологических отклонений не отмечено. 
При пальпации живота в гипогастральной области слабо положительный симптом 
[Цеткин а -IБ л юм бер га .

Наружные половые органы развиты нормально; из половой щели кровянистые 
выделения в умеренном количестве. М атка в антефлексии, немного увеличена; канал 
шейки матки приоткрыт. Слева от матки, тесно прилегая к ней, определяются при
датки, несколько увеличенные, сливающиеся с «опухолью», мялкой консистенции, бо
лезненной, находящейся в заднем своде.

Правые придатки «е  контурируются. Лейкоцитов 12 000; РО Э  45 мм в  час.

Какой диагноз?
1. Прервавшаяся трубная беременность.
2. Прервавшаяся трубная беременность. Нагноение излившейся 

крови.
Как анамнез, так и объективные данные приводят к мысли о вяло 

протекающей, прервавшейся левосторонней трубной беременности с 
образованием заматочной кровяной опухоли. Учащение пульса и по
вышенный лейкоцитоз свидетельствуют о возможности вторичных ос
ложнений (инфекции) как результате весьма длительного течения за
болевания.
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Д ля уточнения диагноза произведена пункция заднего влагалищного овода. П о
лучена темная, несвертывающаяся кровь. При микроскопическом исследовании ее 
установлено, что эритроциты не склеиваются в монетные столбики, отдельные эритро
циты имеют форму тутовых ягод; 40—50 лейкоцитов в каждом поле зрения. При 
бактериологическом исследовании пуиктата получен стрептококк.

Таким образом, мысль об и н ф и ц и р о в а н  н о с т и  к р о в о и з 
л и я н и я ,  в о з н и к ш е г о  в р е з у л ь т а т е  н а р у ш е н н о й  в н е м а 
т о ч н о й  б е р е м е н н о с т и ,  б ы л а  п о д т в е р ж д е н а .

Мы вынуждены были отказаться от операции чревосечения и сде
лали только кольпотомию. Наступило выздоровление. И-ко выписана 
на 20-й день после поступления. Рекомендовано физиотерапевтическое 
лечение.

В отдельных случаях беременность прогрессирует, несмотря на н а
гноение кровоизлияния. Ведение таких больных представляет большие 
трудности и чревато серьезными опасностями.

При положительной реакции Ашгейм-Цондека необходимо помнить 
о возможности повторных инсультов. У двух подобных больных мы от
казались от паллиативной операции кольпотомии и произвели ради
кальную операцию: удалили нарушенную трубу и инфицированное 
кровоизлияние путем чревосечения.

Такие наблюдения представляют очень большую редкость. В до
ступной нам литературе мы нашли лишь 2 подобных случая, описан
ных Н. h .  'Сергеевым и Т. Андрейчуком (клиника М. В.. Елкина).

Широкая доступность медицинской помощи, своевременное на
правление больных в стационар, использование наряду с клиническим 
обследованием и биологических реакций на беременность позволяют 
своевременно распознавать нарушенную внематочную беременность. 
Это создает возможность своевременного оперативного лечения и резко 
уменьшает опасность инфицирования кровоизлияния. Однако своеобраз
ное течение заболевания и важность всесторонней оценки особенностей 
каждого случая побудили нас остановиться на разборе этой патологии.

Критически оценивая приведенные наблюдения и трудности опе
рации, при нагноившейся трубной беременности, мы считаем обоснован
ными следующие положения:

1. Каждая больная с подозрением на внематочную беременность, 
должна быть срочно госпитализирована.

2. Диагноз инфицированноети или нагноения позадиматочного кро
воизлияния вследствие нарушенной внематочной беременности основы
вается на наличии лихорадочного течения заболевания, ознобов, повы
шенного лейкоцитоза, резко ускоренной РОЭ и исследования (макро- 
и микроскопического, а также бактериологического) пунктата.

3. Нагноение позадиматочного кровоизлияния не исключает опас
ности инсультов вследствие наличия неотмершего трофобласта. Поста
новка реакции Ашгейм-Цондека позволяет решить этот вопрос.

4. При нагноившемся (или инфицированном) кровоизлиянии и по
ложительной реакции Ашгейм-Цондека лечение должно быть радикаль
ным — удаление нарушенной трубы и излившейся крови путем чревосе
чения. При нагноении кровоизлияния и отрицательной реакции Ашгейм- 
Цондека опасность инсультов минимальна. Лечение состоит в производ
стве нерадикальной операции— кольпотомии и введении дренажа.

Э п и к р и з
И-ко поступила в клинику по поводу болей внизу живота, отдающих 

в задний проход. Через 5 недель после последней менструации появи-
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лись кровянистые выделения, которые периодически повторялись. По по
воду предполагавшегося аборта произведено выскабливание матки.

При поступлении в клинику отмечена бледность кожи и слизистых, 
опухолевидное образование, выпячивающее задний свод . влагалища. 
Темлертура 37,9°, лейкоцитов 12 000. Ввиду подозрения на нарушенную 
внематочную 'беременность >с нагноением кровоизлияния произведена 
пункция заднего свода; получена темная несвертывающаяся кровь. 
При бактериологическом исследовании пунктата обнаружен стрептококк. 
В связи с подтверждением диагноза инфицированного кровоизлияния 
произведена лишь задняя кольпотомия. Наступило выздоровление.

Прогрессирующая брюшная беременность 
сроком 8 месяцев. Чревосечение.

Извлечение нежизнеспособного плода

И-ва, 32 лет, поступила в акушерско-гинекологическую клинику 1/III 1954 г.
•с подозрением на прогрессирующую внематочную беременность .сроком 8 месяцев.

Анамнез. Наследственность не отягощена. В детстве болела скарлатиной, взрос
лой  перенесла пневмонию. Год тому навад в  течение 3 недель лечилась амбулаторно 
по поводу воспаления придатков матки.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 16 лет, через 4 недели, по
4 дня, -необильные. После аборта менструации наступают через 4 надели, по 5—̂ 6 дней, 
•обильные .и болезненные. П оследняя менструация 8 месяцев тому назад.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  П оловая жизнь с 26 лет. М ужу 35 лет, здоров.
Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  Была одна беременность 5 лет тому назад, з а 

кончившаяся криминальным абортом. С тех пор вторичное бесплодие.
И с т о р и я  р а з в и т и я  з а б о л е в а н и я .  Впервые обратилась к  врачу через

7 недель после задерж ки менструаций; было диагностировано воспаление придатков 
матки. На 9-й неделе после последней менструации был приступ сильных болей внизу 
ж ивота, сопровождавшийся головокружением, тошнотой и слабостью; из влагалища 
появились незначительные кровянистые выделения. Врач диагностировал угрожающий 
аборт и назначил пастельный режим. Через наделю боли прекратились, но кровянистые 
выделения из влагалища продолжались еще 7 дней. В дальнейшем больная дваж ды  
обращ алась к врачу, который диагностировал прогрессирующую маточную беремен
ность. После пятимесячной .аменореи И-,ва ощутила движения плода, которые были 
очень болезненными; отмечено увеличение объема живота. При беременности сроком
8 месяцев больная была осмотрена в консультации более опытным врачом, который 
заподозрил прогрессирующую внематочную беременность и .срочно направил больную 
в клинику.

Общее и акушерское обследование. При поступлении состояние больной удовле
творительное. Температура 36,7°. Артериальное давление 120/75 мм. Нагрубание мо
лочных желез; околооооковые кружки резко пигментированы. Со стороны сердца и 
легких отклонений от нормы не отмечено. Ж ивот выпячен «опухолью», по форме и 
величине соответствующей беременности сроком 8 месяцев. Окружность живота 80 см. 
Пальпация живота болезненна; слева от средней линии живота свободно определяют
ся мелкие части плода; по .средней линии, на уровне пупка, прослушивается сердце
биение плода (122 уд ара  в минуту).

Наружные половые органы .развиты нормально. Влагалище обычной глубины, 
стенки его рыхлые, слегка цианотичные. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Шейка 
матки плотная, цилиндрической формы; матка резко отклонена вправо, не увеличена; 
слева от матки пальпируется нижний полюс «опухоли», верхняя граница которой на 
30 см выше лона (измерение сантиметровой лентой). О с м о т р  с п о м о щ ь ю  з е р 
к а л .  Незначительный цианоз стенок влагалищ а и .шейки матки.

Какой диагноз?
Проанализируем данные обследования И-вой. Из анамнеза уста

новлено, что после внебольн'ичного аборта у нее наступило вторичное 
бесплодие .в течение 5 лет. Настоящая беременность протекала необыч
но; на 9-й неделе был приступ болей в животе, кровянистые выделения 
из влагалища, головокружение. Если 'бы врач, к которому больная 
-обратилась впервые, сопоставил эти данные обследования с указанием 
в анамнезе на вторичное бесплодие и предшествующее лечение по паво-
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ду воспаления придатков матки, то клиническая картина заболевания; 
может быть, привела бы его к мысли о возможности трубной беремен
ности (В стадии трубного аборта. Однако был поставлен ошибочный диа
гноз маточного аборта, в связи с чем рекомендован строгий постельный 
режим в домашней обстановке. Так за ошибочным диагнозом последова
ло и -неправильное назначение, так как больная нуждалась в срочной 
госпитализации ввиду возможности инсульта и значительного внутрен
него кровотечения.

Поставив первоначально ошибочный диагноз, врач консультации' 
и дальше не обратил внимания на то, что больная испытывала резкие 
боли при движениях плода. Между тем этот симптом в сочетании с дан 
ными о течении первых месяцев беременности мог бы вернуть врача на 
правильный путь. Отсутствие распознавания грозило больной разрывом 
пл-одо вместилища и опасным кровотечением. Лишь на VIII месяце бере
менности больная была осмотрена (более опытным врачом, который по
ставил правильный диагноз: прогрессирующая брюшная беременность, 
сроком 8 месяцев.

Распознавание прогрессирующей брюшной беременности во второй, 
ее половине основывается, по Л. Л. Окинчицу, на следующих признаках:

1. Н-ебеременная матка контурируется отдельно от плодовме-сти-- 
лища.

2. Части плода очень ясно определяются непосредственно под брюш
ной стенкой.

3. Беременная жалуется на резкие б-оли в животе, особенно при 
движениях плода.

4. Стенки плодовместилища не сокращаются при механическом 
их раздражении.

Особые диагностические трудности возникают -при .гибели внутри- 
брюшинно развившегося плода. В подобных случаях отсутствуют досто
верные признаки беременности: серцебиение плода и его движения, не 
удается контурировать мелкие части плода. Погибший плод, как указа
но выше, мацерируется, мумифицируется или окаменевает, резко изме
няется его членорасполож-ение.

Плодовм-естилище при брюшной (беременности образуется -водной 
оболочкой, к которой -прирастает кишечник, сальник, брюшина. Плацен
та обычно прикрепляется к заднему листку широкой маточной связки 
или к брюшине маточно-прямокишечного углубления. Изредка она при
крепляется к брыжейке кишечника и даже к краю печени.

Исход брюшной беременности крайне неблагоприятный: в любой' 
момент может наступить разрыв плодовместилища и кровотечение, опас
ное для жизни, а также гибель плода. Если (беременность -развивается 
до конца, т-о исход ее также неблагоприятен, так как шгодовместилище 
обычно разрывается, и плод погибает. При значительном внутреннем 
кровотечении может наступить смерть больной от анемии. Если же кро
вотечение незначительное, то после -острого ин-сульта и более или менее- 
длительной -болезни наступает .медленное выздоровление. Плод при 
брюшной беременности часто имеет уродства развития (по М. С. М а
линовскому, уродства наблюдаются в 10°/о, по Винкелю, — в 50% 
случаев).

Погибший плод может инфицироваться. В дальнейшем возможен 
прорыв гнойника (с вырождением костей плода) через переднюю брюш
ную стенку, в прямую кишку или другие -отделы кишечника, в мочевой 
пузырь. При прорыве гнойника в брюшную полость возникает перитонит.

Какова терапия при прогрессирующей брюшной беременности вег 
второй ее половине'/
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1. Наблюдение. 'Извлечение доношенного плода в конце беременно
сти путем чревосечения.

2. Срочное чревосечение. Извлечение плода. Марсупиализация п л а 
центы.

3. Срочное чревосечение. Извлечение плода и плодовместилища..
Сторонниками наблюдения (в условиях стационара) являются ряд

отечественных (Д. О. Отт, В. С. Груздев, А. А. Муратов, В. В. Строга
нов) и иностранных [Френкель (Frankel), Фритш (Fritsch)] авторов.

Однако большинство современных акушеров (и мы также) выска
зывается за срочное чревосечение и удаление плода и плодовместилища 
после установления диагноза (независимо от срока беременности и 
жизнеспособности плода). Подобный взгляд основывается на большой 
опасности разрыва плодовместилища и внутрнбрюшного кровотечения;, 
к тому же в большом проценте случаев плод при брюшной беремен
ности является нежизнеспособным и страдает уродством развития.

Удаление плаценты, имплантированной в брыжейке кишечника или 
печени, может представлять серьезные трудности и обусловить силь
ное кровотечение. Исходя из этого некоторые авторы предлагали огра
ничиваться паллиативной операцией: удалять плод, а края плодного 
мешка подшивать к брюшным покровам (марсупиализация) и полость 
плодовместилища выполнить тампоном Микулича. В дальнейшем воз
никает нагноение, неирогизация и длительное выделение частей пла
центы. Подобное 'вмешательство является весьма опасным и может 
обусловить смерть больной от длительного нагноительного процесса.

А. И. Губарев еще в 1913 г. писал, что единственным рациональ
ным вмешательствам при брюшной беременности любого срока должно 
быть чревосечение и удаление не только плода, но и всего последа. 
Это мнение разделяется огромным большинством современных авторов, 
а также нами.

3/III в  9 часов произведено чревосечение. Плодовместилище располагалось сред» 
петель кишечника. Вскрыты оболочки и извлечен лл ад  женского пола с  волчьей пастью 
и мозговой грыжей. Длина плода 40 ом. Плацента прикреплялась к заднему листку 
левой широкой связки. Л евая труба разорвана. Плодный мешок и плацента удалены 
целиком, без особого труда; удалена и левая труба. П равые придатки без особых 
изменений. Брюшная рана зашита наглухо. Послеоперационный период без осложне
ний. Ребенок умер через 12 часов после извлечения. Больная выписалась домой 
14/1II 1954 г.

Э п и к  р и з

У И-вой после нарушения левосторонней трубной беременности воз
никла вторичная брюшная беременность. Врач консультации ошибочно 
диагностировал маточную беременность. Беременная отмечала резкие 
боли при движениях плода. При исследовании .более опытным врачом 
обнаружены достоверные признаки беременности, однако матка не был,а 
увеличенной и пальпировалась отдельно от «опухоли». Поставлен 
правильный диагноз: прогрессирующая брюшная беременность сроком
8 месяцев. В клинике диагноз подтвержден. Несмотря на наличие недо
ношенного плода, произведено срочное чревосечение; извлечен живой- 
плод с уродством развития. Смерть ребенка в день операции. Пол
ностью удалена плацента, плодовместилище и разорванная труба.

Вторичная брюшная беременность. Литопедион
А-ва, 38 лет, обратилась 5/II 1928 г. в акушерско-гинекологическую клинику по 

поводу какой-то «опухоли» в  животе, которая мешает ей работать.
Анамнез. П оловая жизнь с 18 лет; было трое нормальных родов, два самопро

извольных аборта. Последняя беременность, которую больная считает закончившейся
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«неудачными родами», была 5 лет тому назад. Д о этой беременности в течение 6 лег 
было бесплодие. На II месяце последней беременности появились боли внизу живота, 
кровянистые выделения из влагалища, продолжавшиеся весьма длительное время. 
Больная обратилась к врачу, который посоветовал ей полежать несколько дней и 
принимать капли. Выйдя после осмотра из кабинета врача, больная почувствовала 
резкие боли внизу живота и потеряла сознание. П ролеж ав несколько часов в амбула
тории, она почувствовала себя лучше и уехала домой. Дома вынуждена была лежать 
еще 10 дней, так как ощущала резкую слабость; кровянистые выделения из влагалища 
не прекращались. Через 10 дней больная начала вставать ,и вернулась к домашней 
работе. Н а V месяце беременности А-ва ощутила движения м о д а , а затем отметила 
увеличение живота, нагрубание молочных желез; околососковые кружки потемнели. 
Движ ения плода были весьма болезненными, но к  врачам А-ва не обращалась.

На X лунном месяце начались схватки; во время одной из схваток больная по
чувствовала резкую боль в животе и потеряла сознание. Придя в себя, она отметила 
прекращение схваток и движений плода, ощущала резкую слабость. В таком состоя
нии она пролеж ала дома около 15 дней; объем живота несколько уменьшился, через
3 месяца после этого возобновились регулярные менструации, наступавшие через
4 недели, по 3—4 дня. П оследняя менструация 3 недели тому назад. В последние
5 лет бесплодие. Повторно обращ алась к  врачам по 'поводу болей в животе, однако 
диагноз заболевания установлен не был.

Общее и гинекологическое обследование. При поступлении в клинику состояние 
больной удовлетворительное; со стороны сердца и легких отклонений от нормы не 
обнаружено. Молочные железы дряблы, секрет из них не выделяется. Ж ивот выпячен 
вследствие наличия «опухоли», располагающейся слева и .по срединной линии живота. 
«Опухоль» плотной консистенции, местами неровная, слегка болезненная при пальпа
ции. Верхняя граница «опухоли» на средине расстояния между пупком и мечевидным 
отростком. «Опухоль» овальной формы, при -перкуссии над ней тупой тон; сердцебие
ние и движения плода не определяются.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е  и о с м о т р  с - п о м о щ ь ю  з е р к а л .  
Незначительный цианоз стенок влагалищ а и шейки матки; задний влагалищный -свод 
резко выпячен округлым, костной консистенции телом. На нижнем полюсе этого тела 
ясно определяется как  бы шов, расположенный в поперечном размере таза. Шов раз
деляет округлое тело на две  части, расположенные одна выше, другая ниже. Шейка 
матки смещена резко кпереди и вправо; матка маленькая, плотная, в элевации и сме
щена кпереди (antepositio ). Тело, выпячивающее задний овод, представляет собой 
нижний полюс овоидной «опухоли», прощупываемой отдельно от матки; верхняя гра
ница «опухоли» доходит до средины расстояния м еж ду пупком и мечевидным от
ростком.

Какой диагноз?
1. Субссрозная миома мат-ки.
2. Фиброма яичника.
3. Вторичная брюшная беременность. Литопедион.
Данные анамнеза и объективного исследования полностью раскры

вают динамику заболевания и его диагностику. Последняя беремен
ность имела ряд  особенностей: 1) она возникла -после 6 лет бесплодия;
2) на II месяце беременности были боли в животе и очень длительные 
кровянистые выделения из влагалищ а; 3) после осмотра врача был 
приступ острых болей в животе и обморок; в далшейшем резкая сла
бость в течение 2 недель; 4) движения плода были очень болезненны
ми; 5) «родовые схв-атки» начались в конце беременности; во время 
«родов» возникли острые боли в животе, обморок, и после этого схватки 
и движения плода (неродившегоея!) прекратились; 6) после «неудачных 
родов» объем живота уменьшился лишь незначительно; менструации 
возобновились.

'Вдумываясь в последовательность этих фактов, можно понять 
истинные причины происходившего: б лет тому назад  была внематочная 
(очевидно, трубная) беременность; нарушение этой беременности 
произошло на II (месяце; внутреннее кровотечение вначале не было 
обильным, и болыная могла работать. Во время осмотра врача произо
шел разрыв плодовместилиша, что обусловило резкие боли в животе 
и обморок. Однако плод не потерял связи с материнским организмом и 
беременность (вторичная, брюшная) прогрессировала. Так как плод
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Рис 14. Брюшная беременность, матка отклонена вправо (метрограф ия).
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развивался .ине матки, то движения его были очень болезненными для 
матери,

В конце беременности начались схватки; плодовместилище разор
валось; возникло довольно сильное внутреннее кровотечение, которое, 
к счастью, остановилось самопроизвольно; плод погиб. Околоплодные 
воды, излившиеся в брюшную полость, всосались; плод окаменел вслед
ствие отложения солей и всасывания жидкости. Головка плода с ее с а 
гиттальным швом, конфигурацией костей черепа пальпируется через 
задний свод влагалища.

Таким образом, восста
навливается подробная кар
тина этого чрезвычайно по
учительного, можно сказать, 
классического случая вто
ричной брюшной беремен
ности с образованием ока
менелого плода. Д ля окон
чательного подтверждения 
диагноза была произведена 
метрография, при которой 
получена яркая картина от
дельно расположенной не
беременной матки и скелет
плода вне ее (рис. 14 и 15). рис 15_ То ж е (схема).

9/II 1928 г. операция чревосечения. Плодовместилище рыхло спаяно с сальником 
и кишечником. П лацента прикреплена к заднему листку левой широкой маточной 
связки; левая труба разорвана. П равые придатки матки без изменений. Удален плод, 
послед, левая труба. Операция «е представляла особых трудностей. Послеоперацион
ный период без осложнений. 25/11 1928 г. больная выписана из клиники в удовлетво
рительном состоянии.

Мертвый -плод, погибший вследствие разрыва плодовместилища, 
может в течение многих лет (если не [поставлен правильный диагноз) 
находиться в брюшной полости. Видер (Wyder) описал случай литопе- 
диона 56-летней давности, В. В. Рождественский — 28-летней давности. 
У подобных больных возобновляются нормальные менструации и можег 
возникнуть не только беременность, но и нормальные роды.

Э п и к  р и з
И-ва поступила с жалобами на боли в животе. Последняя беремен

ность была 5 лет тому назад. На II месяце этой беременности после 
осмотра врачом был обморок, затем в течение 10 дней — резкая сл а
бость. С 20 недель беременности движения плода были очень болезнен
ные. На X месяце начались схватки, -был приступ острых болей в живо
те; движения плода (неродившегося) прекратились. Объем живота 
несколько уменьшился. Через 3 месяца возобновились регулярные мен
струации. Лишь через 5 лет после этих «неудачных родов» больная 
обратилась в клинику с жалобами на боли и увеличение живота. При 
осмотре рядом с неувеличенной маткой определилась «опухоль», ниж 
ний полюс .которой представлял собой деформированную головку пло
да. Предварительный диагноз брюшной беременности подтвержден пу
тем метрографии. При чревосечении удален окаменелый плод и послед. 
Выздоровление без осложнений.

12 Акушерский семинар
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Г Л А В А  VII

ПУЗЫРНЫЙ ЗАНОС. ХОРИОНЭПИТЕЛИОМА

Пузырный занос

П-ва, 23 лет, поступила 15/Х 11 1955 г. в шнекологическую клинику по поводу 
кровянистых выделений из влагалищ а. Считает себя беременной в течение 3 месяцев; 
волнуется по поводу неправильного ее течения. Очень хочет сохранить беременность.

Анамнез. В детстве болела корью. Взрослой не болела.
Условия жизни удовлетворительные.
М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 15 лет, через 4 недели, по 

4—5 дней, безболезненные, необильные. После замуж ества (8 месяцев тому назад) 
менструальный цикл не изменился. П оследняя .менструация с 20 по 24/IX 1955 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  П оловая жизнь с 22 лет. М ужу 25 лет, здоров.
И с т о р и я  н а с т о я щ е г о  з а б о л е в а н и я .  Считает себя беременной в те

чение 3 месяцев. Беременность первая. С конца октября появились тошнота, иногда 
рвота по утрам, прихоти в еде (хотелось соленого, острого). В женскую консультацию 
впервые обратилась 2/XI 1955 г. Установлена нормальная беременность сроком 7 не
дель. В дальнейшем почти ежедневно была рвота утром, аппетит резко понизился, 
появились чувство слабости, отеки на ногах, головокружение.

25/XI показались кровянистые выделения из влагалища. Больная обратилась в 
женскую консультацию и с диагнозом «угрожающий аборт» в тот же день была на
правлена в родильный дом, где диагноз был подтвержден. Назначен строгий постель
ный режим; инъекции 'прогестерона (по 10 мг в  сутки). Самочувствие в последние дни 
несколько улучшилось, количество кровянистых выделений из влагалища было незна
чительным. С 3/X II кровянистые выделения из влагалищ а прекратились, и больная вы
писалась 7/XII из родильного дома с диагнозом прогрессирующей беременности.

Однако через неделю, т. е. 14/ХII, кровянистые выделения возобновились, и на 
следующий день больная поступила в гинекологическую клинику с диагнозом «начи
нающийся аборт».

Общее обследование. Состояние при поступлении удовлетворительное; кожные по
кровы «  слизистые оболочки бледны. Отеки голеней. Пульс 84 удара в минуту, рит
мичный, удовлетворительного наполнения. Температура 37,2°. Артериальное давление 
135/90 мм.

Молочные железы при пальпации чувствительны, несколько уплотнены; около- 
сосковые кружки слегка пигментированы; секрегг из молочных желез не выделяется. 
Со стороны сердца и легких патологических изменений не обнаружено. Передняя 
брюшная стенка упруга. Печень и селезенка не пальпируются. Средняя линия живота 
не пигментирована. В гипо- и мезогастральной области определяется «опухоль» 
овальной формы, напоминающая беременную матку. Верхний полюс «опухоли» на 
1 см ниже пупочного кольца; консистенция ее туго-эластическая. Сердцебиение и мел
кие части плода не определяются. П аховые лимфатические узлы не увеличены.

Гинекологическое обследование. Н аружные половые органы развиты нормально, 
покрыты кровью алого цвета. Со стороны уретры, бартолиновых желез и вокруг 
заднепроходного отверстия патологических изменений не отмечено. После туалета 
наружных половых органрв произведен о с м о т р  с п о м о щ ь ю  з е р к а л .  В лага
лище обычной глубины; сгенки его несколько цианотичной окраски. Шейка матки 
цилиндрической формы, наружный маточный зев округлой формы, слегка зияет; из 
канала шейки матки кровянистые выделения в небольшом количестве, алого цвета, 
с небольшими сгустками, без запаха.
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Д в у р у ч н о е  (влагалищно-брюшностеночное) и с с л е д о в а н и е .  Шейка матни 
слегка размягчена; наружный зев пропускает кончик пальца. М атка в антефлексии, 
туго-эластической консистенции, по величине соответствует 20—'21-недельной беремен
ности. Плод в полости матки не определяется. Левосторонние придатки матки не 
пальпируются. Справа и кзади от матки прощупывается опухолевидное образование 
размером 6 X 4 X 4  см, с гладкой поверхностью, эластической консистенции, ограни
ченно подвижное. Пальпация «опухоли» болезненна. При ректальном исследовании 
получены те же данные.

Кровь 16/XII: НЬ 10 г% (60 единиц), эр. 3 600 000, л. 10 000; РОЭ 25 мм в час. 
Моча: белка 2,6%о, гиалиновых цилиндров 3—4 в поле зрения, лейкоцитов 5—6 в  поле 
зрения.

Какой диагноз?
1. Беременность сроком 20—21 неделя, начинающийся аборт.
2. Беременность сроком 12— 13 недель, многоплодие.
3. Беременность сроком 12— 13 недель, многоводие.
4. Беременность сроком 12— 13 недель, миома матки.
5. Пузырный занос.
При первом же осмотре П-вой возникла мысль о патологической 

беременное™.
Рассмотрим последовательно все указанные выше диагнозы и по

стараемся провести дифференциальную диагностику.
Указание больной на задержку менструаций и другие признаки 

беременности (изменение вкуса, тошнота, рвота) в сочетания с объек
тивно определяемым увеличением матки как будто не оставляет сомне
ний в обоснованности диагноза маточной беременности. Однако мы сра
зу же говорим о патологической беременности, так как уже в течение 
ряда дней у П-вой наблюдаются кровянистые выделения из влагалищ а.

Необходимо такж е обратить внимание на значительное расхож де
ние между сроком предполагаемой беременности (12 недель) и размера
ми матки, которые соответствуют беременности сроком 20—21 неделя. 
Между тем врач женской консультации лишь 6 недель тому назад 
(2/XI 1955 г.) поставил диагноз 7-недельной беременности. Таким обра
зом можно было предполагать, что у П-вой беременность сроком 12— 13, 
а не 20—21 неделя.

На повторный вопрос о сроке последней менструации П-ва ответи
ла, что она была е 20 по 24/IX 1955 г. и не отличалась от обычных ни 
по продолжительности, ни по количеству теряемой крови. Важно также 
указание больной на отсутствие движений -плода. Несмотря на увели
чение матки, как при беременности сроком 20—21 неделя, мы такж е не 
обнаружили достоверных признаков беременности, т. е. движений и 
сердцебиения плода, и не могли определить наличие плода в матке.

Итак, следует считать установленным, что размеры матки значи 
тельно больше предполагаемого срока беременности; вместе с тем в 
матке .не определяется плод. Отчего же зависит столь быстрый рос г 
матки? Подобное несоответствие может зависеть от развития много
плодной беременности или многоводия. Однако клинический опыт 
учит, что в первые месяцы 'беременности темпы роста матки при много
плодии почти такие же, как  при беременности одним плодом; больший 
объем матки отмечается лишь во второй половине беременности.

Многоводие также проявляется в быстром увеличении объема мат
ки. Однако подобная патология чаще наблюдается во второй половине 
беременности и нередко развивается в течение нескольких дней. Вместе 
с тем при многоводии все ж е удается прощупать части плода и про
слушать ело сердцебиение. Эти признаки беременности у П-вой отсут
ствуют.

Следующей причиной несоответствия между размерами матки и 
предполагаемым сроком беременности может 'быть сочетание беремен
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ности я  миомы матки. Однако необходимо учесть, что наиболее часто 
миомы матки возникают не у молодых женщин, а в возрасте старше 
30 лет; они нередко множественны и сопровождаются обильными и 
длительными менструальными кровотечениями. Молодой возраст П-вой, 
нормальный менструальный цикл, совершенно гладкая, без субсерозных 
узлов, поверхность матки, ее туго-эластическая консистенция — все это 
позволяет 'отвергнуть диагноз миомы матки.

Таким образом, разобрав все указанные выше диагнозы, мы долж
ны признать их необоснованными.

Имеются ли признаки, которые позволяют нам высказать подозре
ние на пузырный занос? Д ля того чтобы ответить на этот вопрос, рас
смотрим, что из себя .представляет эта патология плодного яйца.

Сущность пузырного заноса заключается в резком отеке и слизе
подобном превращении ворсин; при этом лангансовы клетки и синцитий 
размножаются и вакуолизируются. В результате подобного патологиче
ского процесса в ворсинах плод (или эмбрион) погибает и затем 'рас
сасывается. В редких случаях плод продолжает развиваться и рож дает
ся живым. Это возможно, если слизеподобное превращение происходит 
лишь в части ворсины и сохраняются благоприятные условия для обес
печения обмена веществ и развития плода.

Вследствие отека стромы ворсины резко увеличиваются и имеют 
вид прозрачных ягод. Таким образом, пузырный занос напоминает как 
бы грозди винограда, иногда очень больших размеров.

Величина матки при пузырном заносе больше срока беременности, 
предполагаемого по задержке менструаций, и может соответствовать ве
личине матки при доношенной беременности. Н аряду с этим достовер
ные признаки беременности не определяются, так как плод гибнет и 
рассасывается. Консистенция матки представляется очень мягкой, а ино
гда (при быстром росте пузырного заноса) туго-эластической. Развитие 
пузырного заноса нередко осложняется токсикозом беременности, не
укротимой рвотой, нефропатией. Характерной чертой пузырного заноса 
являются такж е длительно продолжающиеся кровянистые выделения.

Изредка элементы пузырного заноса, особенно синцитиальные ги
гантские клетки, глубоко проникают в стенку матки и разрушают ее; 
при этом возникает тяж елая клиническая картина самопроизвольного 
прободения матки с  внутренним кровотечением. Подобные случаи н а
зывают деетруирующи'М пузырным заносом (mola hydatidosa 
de’s tru en s)1.

Обнаружение отхождения пузырьков из матки может окончательно 
подтвердить диагноз пузырного заноса. Таковы основные особенности 
пузырного заноса.

Анализируя данные, полученные при обследовании П-вой, мы н а
ходим ряд признаков, весьма характерных для пузырного заноса: не
соответствие между размерами матки и предполагаемым сроком бере- 

.менности, 'отсутствие достоверных (признаков беременности, кровянистые 
выделения из матки в течение длительного времени.

Исходя из 'совокупности этих признаков мы имеем основания по
ставить предварительный диагноз: пузырный занос. Кроме того, ввиду 
наличия отеков и патологических изменений со стороны мочи есть осно
вание диагностировать нефропатию беременных. Выше мы отметили, 
что токсикозы весьма часто развиваются при пузырном заносе. Диагноз

1 Р яд  авторов [Правирогордио (S. P raw irohord jo), М артионо (S. M artiono), 
. Тьокронегоро (S. Tjokronegoro, 1957] приравнивает деструирующий пузырный занос 
к злокачественным опухолям, так как при нем наблюдаются метастазы (как и при 
хорионэпителиоме).
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пузырного заноса можно 'было |бы считать окончательным, ©ели бы ,мы 
обнаружили отхождение пузырьков из матки или произвели 'реакцию 
Ашгейм-Цондека. Так как первый и.з этих достоверных признаков от
сутствует, то необходимо поставить реакцию Ашгейм-Цондека.

При нормальной беременности эта реакция (или ее модификация 
на кроликах — реакция Фридмана, на самцах-лягуш-ках— так назы вае
мая реакция Галли Майнини) оказывается положительной лишь с цель
ной мочой. При пузырном заносе (и при хорионэпителиоме, стр. 187) 
эти реакции оказываются положительными как  с цельной мочой, так 
и -с разведенной в 10— 15—25 раз, так как количество гонадотропинов 
в моче резко возрастает.

Для окончательного подтверждения диагноза «пузырный занос» мы поставили 
16/XII 1955 г. реакцию Ашгейм-Цондека не только с цельной .мочой, но и с развешен
ной 1 :1 0 , 1 : 25 и 1 : 50. Больной назначен строгий постельный режим, углеводно-рас
тительная диета, ограничение введения жидкости до 500—600 мл в сутки; назначен 
контроль за уровнем диуреза. Дежурным сестрам дано указание сохранять все кусоч
ки ткани, сгустки крови, выделяющиеся у больной.

С 16 до 20/ХП у больной продолжались кровянистые выделения в умеренном ко
личестве. Температура 37—37,4°. Реакция Ашгейм-Цондека положительна (обнаружены 
кровоизлияния в яичниках инфантильной мыши) не только с цельной мочой, но и при 
разведении ее в 50 раз.

Диагноз п у з ы р н о г о  з а н о с  л был окончательно подтвержден. 
Что касается «опухолевидного» образования позади матки, то мы счи
таем его лютеиновой кистой яичника (ем. дальш е).

Какое следует проводить лечение?
После установления окончательного диагноза необходимо опреде

лить способы лечения.
1. Выжидать самопроизвольного изгнания пузырного заноса.
2. Оперативным путем удалить пузырный занос.
Как видим, предложены различные способы лечения. Одни авторы 

рекомендуют консервативную тактику, т. е. выжидание самопроизволь
ного рождения пузырного заноса, другие являются сторонниками ак
тивного вмешательства с целью скорейшего изгнания перерожденной 
плаценты.

Д ля того чтобы определить нашу тактику, необходимо учесть сле
дующие особенности клинического течения пузырного заноса: возмож
ность очень обильного кровотечения, развития деструирующего пузыр
ного заноса, тяжелой формы токсикоза беременности и, наконец, 
злокачественной опухоли — хорионэлителиомы. Учитывая опасность 
указанных выше осложнений, мы присоединяемся ко взгляду авторов,’ 
которые рекомендуют активную тактику К

В литературе описаны (М. Гершун, В. Штеренберг) единичные 
случаи, когда при быстром росте матки вследствие пузырного заноса 
и кровотечений из влагалищ а был поставлен ошибочный диагноз пред- 
лежая'ия плаценты и произведено (М. Гершун) абдоминальное кесарево 
сечение. В этих случаях 'были допущены весьма серьезные ошибки: 
некритическое, упорное следование первому предположительному 
диагнозу предлежания плаценты, недооценка резкого несоответствия 
между ранним (2—3 месяца) сроком предполагаемой беременности и 
размерами матки (соответственно беременности 7—8 месяцев).

Ошибочный диагноз был поставлен такж е ввиду недооценки дан
ных объективного исследования, при котором наличие плода в матке

1 Хазегава (C hasegaw a, 1957), основываясь на материалах 128 лечебных учреж 
дений Японии, считает, что с точки зрения профилактики хорионэштелиомы лучшим 
методом лечения пузырного заноса являетоя пангистерэктомия. С подобным ультрара
дикализмом мы не можем согласиться.
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не было установлено (не -прощупывали мелких частей плода, не выслу
шивали ни сердцебиения, ни движений его).

Удаление пузырного заноса путем влагалищного кесарева сечения 
мы считаем такж е необоснованным, ибо необходимо учесть молодой 
в-озраст П-вой и возможность последующих родов; наличие же рубца 
на матке может быть иногда причиной осложнений во время родов 
вплоть до разрыва матки.

Наиболее бережным способом следует признать метрейриз.
21/XII в 10 часов утра произведена операция метрейриза. После соответствующей 

подготовки на гинекологическом кресле во влагалище были введены зеркала, спиртом 
и йодом продезинфицирована влагалищ ная часть шейки матки; передняя губа шейки 
матки захвачена двузубцами, и канал шейки матки без затруднения расширен метал
лическими расширителями до №  22. В полость матки выше внутреннего зева введен 
метрейринтер и наполнен 300 мл стерильного физиологического раствора хлористого 
натрия. Н аложен зажи-м на трубку баллона. Больная на каталке перевезена в палату. 
К трубке метрейринтера подвешен груз 300 г (на блоке через край кровати).

В 13 часов, т. е. через 3 часа после введения метрейринтера, у больной начались 
схватки; в 16 часов родился -метрейринтер, а за ним пузырный занос.

Больная переведена в операционную. Общее состояние удовлетворительное; из 
влагалищ а довольно обильные кровянистые выделения; дно матки на 3 поперечных 
пальца над лоном; консистенция матки мягкая.

Ввиду возможности неполного изгнания заноса, а такж е довольно обильного 
кровотечения решено произвести ручное обследование полости матки.

Как мы уже указывали выше, инструментальное обследование мат
ки представляет при пузырном заносе серьезную опасность перфорации; 
более бережной является операция ручного обследования матки.

Больная перенесена на гинекологическое кресло и после соответствующей подго
товки произведено в л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Из влагалищ а довольно 
обильные кровянистые выделения. Канал шейки матки свободно пропускает 24s паль
ца; матка в антефлексии, увеличена соответственно 13— 14-недельной беременности, 
мягкой консистенции, подвижна, безболезненна. Справа и кзади от матки пальпируют
ся опухолевидные образования овальной формы размерами 8 X 6 X 6  см, эластической 
консистенции, слегка болезненные; слева от матки пальпируется опухолевидное обра
зование овоидной формы размером 4 X 5 X 5  см, эластической консистенции.

В полость матки введено два пальца .и произведено ее обследование; удалено 
небольшое количество прозрачных пузырьков; матка хорошо сократилась; кровотече
ние значительно уменьшилось. Больной введен 1 мл эрготина,-после чего она перевезена 
на каталке в палату; на живот положен пузырь со льдом.

В последующие дни общее самочувствие больной постепенно улучшалось. Темпе
ратура 36,5—37°. Артериальное давление снизилось до 120/70 мм. Отеки на лице и 
ногах исчезли. Н а 5-й день после операции слева от средней линии живота обнару
жено опухолевидное образование, верхний полюс которого на 4 см выше лона; паль
пация его не болезненна; из влагалищ а незначительные серозно-кровянистые выделе
ния без запаха.

При осмотре 29/XII, т. е. на 8-й день после изгнания пузырного заноса, общее 
состояние удовлетворительное, больная ж алоб не предъявляет. Диурез положитель
ный, В моче следы белка; других патологических элементов не обнаружено.

Слева от средней линии живота определяется овоидной формы опухолевидное 
образование, верхний полюс которого на 8 см выше лона. В л а г а л и щ н о е  и с с л е 
д о в а н и е .  М атка в антефлексии, увеличена, как при 8-недельной беременности, мяг
кой консистенции; канал шейки пропускает кончик пальца, выделения слизистые, 
в небольшом количестве. С права и -кзади от матки определяется опухолевидное обра
зование эластической консистенции размером 8 X 6 X 6  см; сл-ева от матки пальпи
руется опухолевидное образование размером 1 5 Х Ю Х Ю  см> эластической консистен
ции, с неровной поверхностью.

Таким образом, несмотря на удовлетворительное состояние боль
ной, хорошую инволюцию матки и почти полное исчезновение явлений 
нефропатии, мы обнаружили опухолевидные образования слева и спра
ва от матки; при этом левосторонняя «опухоль» выросла очень быстро, 
так как 15/XII, т. е. 2 недели тому назад, мы ее не обнаруживали.

Что же представляют собой эти опухолевидные образования?
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При пузырном заносе (в 30—40% случаев и при хорионэпителиоме) 
наблюдается весьма быстрое развитие так называемых лютеиновых 
кист яичников.

Размеры лютеиновых кист колеблются от 6—8 до 20 см в диаметре. 
Кисты эти обычно многокамерны. Содержимое их представляется про
зрачным. Тонкие стенки кист состоят из желтоватых лютеиновых кле
ток. По С. П. Виноградовой и К. П. Улезко-Строгановой, это кисты ат- 
ретических фолликулов, а лютеиновые клетки в >них происходят из 
theca interna folliculi; рост лютеиновых клеток происходит центробеж- 
но, как и при развитии атретического фолликула.

Клинический опыт учит, что после удаления заноса лютеиновые 
кисты обычно подвергаются полному обратному развитию.

Исходя из всего изложенного, мы решили продолжать наблюдение 
за П-вой в условиях стационара.

Самочувствие ее продолжало оставаться удовлетворительным. Через 2 недели, 
т. е. 13/1, была повторно поставлена реакция Ашгейм-Цондека. Она оказалась поло
жительной с цельной мочой, сомнительной при разведении мочи 1 : 10 и отрицатель
ной при разведении мочи 1 : 25.

Г и н е к о л о г и ч е с к  о е и с с л е д о в а н и е .  М атка нормальной величины, плот
ная; выделений нет. Размеры левосторонней опухоли за истекшее время не измени
лись. Правосторонняя киста уменьшилась до размеров 4 X 3 X 3  см.

Учитывая падение титра гонадотропинов, хорошее сокращение матки, отсутствие 
кровотечения и уменьшение правосторонней кисты, а такж е длительность обратного 
развития подобных кист, решено выписать больную для последующего поликлини
ческого наблюдения, 16/1 1956 ir. больная была выписана домой.

При осмотре П-вой 15/11 1956 г. установлено, что самочувствие ее удовлетвори
тельное. Выделений из влагалища нет. Правый яичник не увеличен. Левосторонняя 
киста яичника размером 8 X 5 X 5  см. Реакция Ашгейм-Цондека с цельной мочой 
сомнительная, с разведенной 1 : 1 0 —-отрицательная. Рекомендовано дальнейшее на
блюдение. При осмотре 16/111 1956 ,г. общее состояние больной удовлетворительное. 
М атка плотная, не увеличенная; выделений из матки нет. Правый и левый яичники 
нормальной величины. Реакция Ашгейм-Цондека отрицательная.

Таким образом установлено обратное развитие лютеиновых кист 
обоих яичников. Больной рекомендовано систематически (не реже 
одного раза  в 2—3 месяца) являться для осмотра в женскую консуль
тацию ввиду опасности развития хорионэпителиомы; повторная (не 
реже одного раза в 2—3 месяца) постановка реакции Ашгейм-Цондека; 
в случае возникновения ациклических кровотечений указано обратиться 
немедленно к врачу с целью диагностического выскабливания с после
дующим гистологическим исследованием соокоба.

Э п и к р и з
П-ва направлена в клинику с диагнозом самопроизвольного абор

та. Наличие резкого несоответствия между размерами матки (как при 
20—21-недельной беременности) и предполагаемым сроком беременно
сти (12 недель), отсутствие .достоверных признаков беременности, м а
точное кровотечение привели к подозрению на пузырный занос. Поло
жительная реакция Ашгейм-Цондека не только с цельной, но и с раз
веденной мочой указала на повышенное выделение гонадотропинов 
мочой. Установлен окончательный диагноз — пузырный занос. Произ
ведено опорожнение матки путем метрейриза и последующего пальце
вого ее обследования. Развитие двусторонних лютеиновых кист яични
ков. Наблюдение за больной, тщательное общее обследование, 
гинекологическое исследование и повторная постановка реакции Аш
гейм-Цондека. Медленное обратное развитие кист, переход резко поло
жительной реакции Ашгейм-Цондека в отрицательную. Рекомендовано 
систематическое наблюдение за больной, не меньше двух лет.
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Хорионэпителиома матки

Г-ва, 25 лет, доставлена в клинику 20/XII 1949 г. по .поводу маточного кровоте
чения с диагнозом неполного аборта.

Анамнез. В детстве перенесла корь, скарлатину, коклюш; в возрасте 18 лет бо
лела брюшным тифом. Материально-бытовые условия удовлетворительные.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации начались с 17 лет, в первые 
6 месяцев наступали нерегулярно, через 2—3 месяца, затем стали регулярными, через 
3 недели по 3—4 дня, безболезненными.

П о л о в а я  и г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  Замужем с 24 лет, была одна 
беременность. М ужу 26 лет, здоров.

И с т о р и я  р а з в и т и я  з а б о л е в а н и я .  30/VII 1949 г. обратилась в жен
скую консультацию, где была установлена маточная беременность сроком 7 недель. 
Беременность первая. Последняя менструация с 10 по 13/VI 1949 г. С конца июля 
началась тошнота, иногда рвота по утрам. Самочувствие было удовлетворительным.

С 10/IX появились кровянистые выделения из влагалища. Обратилась в женскую 
консультацию, и с диагнозом беременности 17— 18 недель и начинающегося аборта 
была направлена в больницу. При обследовании было обнаружено, что размеры матки 
соответствуют 17-недельной беременности, наружный зев пропускает кончик пальца; 
довольно обильные кровянистые выделения. М аж а  мягкой консистенции, части плода 
не определяются. Придатки матки без патологических изменений. Предположитель
ный диагноз — пузырный занос. Поставлена реакция Ашгейм-Цондека с цельной и 
разведенной (1 : 10 и 1 : 20) мочой.

В тот же день (10/IX) появились схватки, кровотечение усилилось и родился пу
зырный занос. Произведено пальцевое обследование матки. Общее самочувствие 
больной оставалось удовлетворительным. Температура 36—37,1°. Д в у р у ч н о е  и с 
с л е д о в а н и е  17/1Х. М атка хорошо сократилась, кровянистых выделений нет. 
Больная выписана под наблюдение женской консультации.

С 25 до 28/Х и с 20 до 23/XI менструации в  несколько большем количе
стве, чем обычно. При осмотре врачом женской консультации патологических измене
ний обнаружено не было. 30/Х реакция Ашгейм-Цондека отрицательная. 8/XII появи
лись кровянистые выделения из влагалища, которые и больная и врач вначале счи
тали очередной менструацией. Однако количество теряемой крови было значительным, 
и 20/XII с диагнозом неполного аборта больная была направлена в клинику.

Общее обследование. Состояние при поступлении удовлетворительное; бледность 
кожных покровов и слизистых оболочек. Температура 37,2°. Артериальное давление 
115/70 мм. Молочные железы не напряжены, аколосооковые кружки не пигментиро
ваны. Секрет из молочных желез не выделяется. Со стороны сердечно-сосудистой си
стемы и органов дыхания патологических изменений не обнаружено. Передняя брюш
ная стенка упруга; пальпация ее неболезненна. Печень и селезенка не пальпируются.

Гинекологическое обследование. Наружные половые органы несколько гипопла- 
стичны; половая щель узкая. Со стороны уретры и бартолиновых желез патологиче
ских изменений нет. Кожные покровы покрыты кровью; в окружности заднепроходно
го отверстия патологических изменений нет. После туалета наружных половых орга
нов произведен о с м о т р  с п о м о щ ь ю  з е р к а л .  Стенки влагалища и шейка матки 
слегка цианотичной окраски; влагалищ ная часть шейки конической формы; из канала 
шейки матки выделяется алая кровь с небольшими сгустками.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Канал .шейки матки пропускает ногтевую 
фалангу пальца; матка в антефлексии, увеличена до 6—7 недель беременности, мягкой 
консистенции, подвижна; пальпация ее неболезненна; патологических изменений в при
датках матки не определяется.

Какой диагноз?
1. М аточная 'беременность 6—7 недель; аборт в ходу.
2. Остатки пузырного заноса.
3. Хорионэпителиома матки.
В пользу диагноза нарушенной беременности говорит увеличение 

матки, ее мягкая консистенция, наличие весьма обильных кровянистых 
выделений и раскрытие канала шейки матки. Однако против 'подобного 
диагноза свидетельствует прежде всего отсутствие .задержки менструа
ций; кровотечение началось через 18 дней после предшествовавшей 
менструации. Больная также не отмечала никаких субъективных при
знаков беременности. Таким образом, диагноз маточного аборта яв
ляется н ео б основ анн ым.

Очень важно учесть, что кровотечение и увеличение матки установ
лены у больной, у которой 3 месяца назад  'был пузырный занос. Эти
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данные 'анамнеза требуют очень тщательного обследования больной, 
так как кровотечение и увеличение матки могут зависеть от наличия 
в матке остатков пузырного заноса или развития злокачественной 
опухоли — хорионэпителиомы.

Первому предположению несколько противоречит указание боль
ной на двукратные нормальные менструации и отсутствие .кровотечения 
в межменструальные периоды. Д ля уточнения дифференциальной диагно
стики необходимо применить два метода: 1) произвести диагностическое 
выскабливание полости матки; 2) поставить реакцию Ашгейм-Цондека 
с цельной и разведенной мочой.

21/XII 1949 г. поставлена реакция Ашгейм-Цондека с цельной и разведенной 
(1 : 10, 1 : 20 и 1 : 100) мочой. ,В тот ж е день произведено диагностическое выскабли
вание, Длина полости матки 10 см. При соскобе получена обильная ирош коватая 
масса и много сгустков крови. После операции кровянистые выделения в небольшом 
количестве продолжались. 25/XII получены результаты реакции Ашгейм-Цондека; она 
оказалась положительной как с цельной, так и с .разведенной (до 1 : .100) мочой. Д ан 
ные гистологического исследования.— хор.ионэпителяома.

у молодой жен-Итак, диагноз х о р и о н э п и т е л и о м ы  м а т к и  
щины 25 лет был окончательно подтвержден.

Что представляет собой хорионэпителиома?
Это злокачественная опухоль, образующаяся вследствие разраста

ния элементов хориального эпителия (М. Н. Н икифоров): кубических 
однородных ланггансовых 
клеток и крупных синцити
альных образований непра
вильной формы с сильно 
окрашивающимися группа
ми ядер (рис. 16). Соотно
шение этих элементов варь
ирует: в одних случаях пре
обладают ланггансовы клет
ки, в других — синцитиаль
ные элементы; обе эти фор
мы клеток часто перемеша
ны между собой.

Опухоль не имеет стро- 
мы; в ней иногда определя
ются остатки соединитель
ной ткани органа, в котором 
она возникла. Характерной 
особенностью хорионэпите
лиомы является такж е от
сутствие сосудов; элементы 
опухоли находятся среди 
крови, так как они обладают 
резко выраженной способ
ностью разрушать стенки 
сосудов и врастать в них.
Этим же объясняется способность опухоли очень рано давать кровоте
чения я  метастазы, чаще всего в легкие, стенки влагалищ а; встречаются 
также метастазы в головном мозгу, печени, органах брюшной полости.

По данным Т. Бурдзинского, распределение метастазов (у 107 боль
ных) было следующим: в легких — у 88 больных, во влагалищ е— у 49, 
в печени — у 26, в почках — у 25, в мозгу — у 23 больных. Хичман 
(Hitschman) обнаружил метастазы в легких у 42 из 46 больных хорион-

Рис. 16. Хорионэпителиома. Кубические лангган
совы клетки и тяж и из синцитиальных элементов 

(по М. Н. Никифорову).
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эпителиомой. И. Н. Никольский наблюдал метастазы во влагалище 
у 40 из 64 больных.

Макроскопически опухоль представляет собой мягкую губчатую 
гкань, пропитанную кровью, имеет вид изолированного узла или диф
фузно врастает в толщу органа (чаще всего матки). По окраске опу
холь бывает темно-красной, напоминающей плаценту, или багровой; 
в стенке влагалищ а она часто имеет синюшный оттенок. Размеры опу
холи от нескольких миллиметров до 20—30 см в диаметре.

Микроскопическая диагностика хорионэпителиомы может пред
ставлять большие трудности ввиду склонности опухоли к некрозу, ко
гда видны лишь массы крови и фибрина без эпителиальных элементов, 
а такж е при дифференциальной диагностике с пузырным заносом и 
доброкачественной пролиферацией эпителия ворсин.

Эта злокачественная опухоль чаще всего возникает после пузырно
го заноса, реже после аборта или родов. Так, по сборной статистике 
Т. Бурдзинского (1904), охватывающей 273 случая хорионэпителиомы, 
V 42% больных опухоль возникла после предшествовавшего пузырного 
заноса, у 2 5 % — после срочных или преждевременных родов. По дан
ным А. Э. М андельштама, хорионэпителиома наиболее часто возникает 
после пузырного заноса, реже — после родов, аборта. Аналогичные дан
ные получил И. Н. Никольский (1934).

Хорионэпителиома, как  правило, наблюдается в детородном возра
сте. Время ‘возникновения опухоли после предшествовавшей 'беремен
ности резко варьирует. Наиболее часто (в 85—90% случаев) опухоль 
развивается в течение первых месяцев после предшествовавшей бере
менности, в  75% — в течение первых 3 месяцев. Наряду с этим описаны 
случаи развития хорионэпителиомы уже во время беременности. Опу
холь иногда развивается через 3 года и больше после беременности. 
Мы наблюдали одну больную 46 лет, у которой хорионэпителиома воз
никла через 23 года после искусственного аборта.

Наиболее часто опухоль первично возникает в матке, на месте 
бывшей имплантации плодного яйца, однако возможно и изолирован
ное интрамуральное развитие узла, без связи со слизистой матки. 
Значительно реже опухоль возникает в фаллопиевой трубе (после 
трубной беременности) и крайне редко в яичнике.

Описаны случаи обнаружения узла опухоли в стенке желудка, 
в печени, в легких (так называемая эктопическая хорионэпителиома). 
Развитие подобной опухоли объясняют заносом во время родов «ли 
аборта элементов ворсин.

В яичниках при хорионэпителиоме, как и при пузырном заносе, 
в 30—40% случаев образуются лютеиновые кисты.

Симптоматология и клиническое течение хорионэпителиомы маши 
в большинстве случаев очень характерны. Первым наиболее важным 
симптомом является ациклическое кровотечение из матки, которое 
обусловлено разрушением сосудов опухолью; при распаде и инфициро
вании опухоли выделения становятся буро-красными, иногда с  м о р о з 
ным запахом. У больной наблюдается лихорадочное состояние. Х арак
терно, что кровотечение не прекращается или возобновляется, несмотря 
на повторное выскабливание. При распаде метастатического узла вла
галищной стенки кровотечения очень обильны и даже могут быть смер
тельными. Второй подозрительный на хорионэпителиому симптом — 
получение при соскобе большого количества губчатой ткани, несмотря 
на отсутствие признаков беременности.

Третий важный симптом хорионэпителиомы матки — неравномер
ное ее увеличение вследствие развития узлов в стенке матки; однако
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при .интерстициальном расположении узла в стенке матки и росте опу
холи по направлению к полости матка сохраняет свою нормальную 
форму и представляется диффузно увеличенной.

Очень большое значение имеет обнаружение высокого титра гона
дотропинов в моче; реакция Ашгейм-Цондека оказывается положитель
ной не только с цельной мочой, но и при разведении ее 1 : 1 0  и 1 : 50.

Лечение при хорионэпителиоме матки заключается в экстирпации 
■ее с придатками и последующей рентгено- и андроген от ер а пин.

Возвращаясь к разбору -больной Г-вой, мы должны учитывать ту 
огромную опасность, которая угрожает здоровью и даже жизни больной 
хорионэпителиомой. В связи с этим, как только диагноз хорионэпителио- 
мы матки был окончательно подтвержден, было решено произвести 
экстирпацию матки .с придатками. Предварительно произведено рентге
нологическое обследование легких с целью исключения метастазов; они 
не были обнаружены. Больная дала согласие на операцию.

27/XII 1949 г. произведено брюшностеночным путем удаление матки с придатка
ми. При осмотре препарата обнаружен узел опухали размером 3 X 4 X 4  см, располо
женный в .передней стенке матки; придатки без изменений. Послеоперационный период 
без осложнений; заживление брюшной раны первичным натяжением. Н а 15-й день 
после операции самочувствие больной удовлетворительное; поставлена реакция 
Ашгейм-Цондека; она оказалась (15/1 1950 г.) отрицательной. Больная выписана под 
наблюдение женской консультации.

При повторном осмотре 15/1! 1950 г. самочувствие удовлетворительное; жалоб 
не предъявляет. Реакция Ашгейм-Цондека отрицательная. Вновь больная пришла на 
осмотр лишь через lifts месяца, 30/1II, так как по семейным делам вынуждена была 
выехать. Она ж аловалась на появление в течение последних 2 недель одышки, каш ля 
без мокроты.

Общее состояние несколько ухудшилось по сравнению с предыдущими осмот
р ам и — появилась бледность кожных покровов, слабость, ухудшился аппетит. Ввиду 
указанных выше симптомов было заподозрено возникновение метастазов хорионэпи- 
телиомы в легких. При рентгенографии легких диагноз метастазов опухоли в легкие 
был подтвержден.

При обследовании органов брюшной полости и гинекологическом исследовании 
каких-либо изменений, подозрительных на метастазирование опухоли, не обнаружено 
Реакция Ашгейм-Цондека положительная с цельной мочой и при разведении ее 1 : 10; 
при разведении 1: 20 — отрицательная.

Итак, уже через 2!/г месяца после операции были обнаружены 
метастазы хорионэпителиомы в легкие. Заболевание дало тяжелейшее 
осложнение. Прогноз для жизни больной сомнительный. Однако до
стижения современной медицины открывают перед нами возможности 
борьбы и с далеко зашедшими формами хорионэпителиомы.

Г-ва немедленно госпитализирована. Назначено облучение рентгеновыми лучами, 
андрогены, повторные переливания эрит.роцита'рной массы. Ежедневно больная облу
чалась с двух перекрестных полей; общ ая доза на поле от 800 до 1400 г. Н а грудную 
клетку дано 8000 г, на область малого т а з а — 5000 г. Назначен тестостерон-пропионат 
по 50 мг в сутки. Производилось переливание эритроцитарной массы (по 100 мл) 
через каждые 10 дней.

Больная удовлетворительно перенесла лечение, и постепенно метастазы в легких 
исчезли, а реакция Ашгейм-Цондека стала отрицательной. 15/V 1950 г. больная вы
писана для амбулаторного лечения. Лечение тестостерон-пропионатом продолжалось 
еще в течение 2 месяцев;' реакция Ашгейм-Цондека оставалась отрицательной. Через 
■8 лет (в 1958 г.) метастазов нет, больная работоспособна.

Таким образом, .можно говорить о стойком излечении, несмотря на 
возникновение метастазов в легкие. При метастатических узлах хорион
эпителиомы во влагалище в настоящее время успешно применяют ра
диотерапию.

Выше мы указали важнейшие симптомы хорионэпителиомы матки: 
метроррагия, увеличение матки, получение большого количества губчатой
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ткани при выскабливании матки. Изредка вследствие прорастания 
узла опухол!и через 'все слои матки возникает внутреннее кровотечение 
и появляется симптомокомплекс, характерный для остро прервавшейся 
трубной беременности.

Приведем для примера следующее наблюдение.
И-ва, 43 лет, поступила в акушерскую клинику 12/VIII 1947 г. по поводу обиль

ного маточного кровотечения, возникшего после задержки менструаций на 6 недель. 
Было четыре беременности: одни нормальные роды и три искусственных аборта; по
следняя беременность, закончивш аяся абортом, была в 1924 г., с тех пор предохра
нялась от беременности. Дежурный врач диагностировал неполный аборт и произвел 
выскабливание матки; гистологическое .исследование удаленной ткани не производи
лось. Больная выписана 19/VIII, на 7-й день после операции; матка хорошо сократи
лась, кровянистые выделения почти прекратились.

24/VII1 кровотечение возобновилось; 26/V III больная повторно направлена в- 
клинику.

При поступлении общее состояние удовлетворительное; кровянистые выделения 
из влагалищ а в небольшом количестве. М атка увеличена соответственно 7-недельной 
беременности; наружный зев пропускает кончик пальца. Придатки матки не опреде
ляются. Температура 37,5°. Пульс 78 ударов в минуту. Ввиду незначительных кровя
нистых выделений больная оставлена под наблюдением; назначен холод на низ 
живота.

Утром 27/V III внезапно начались острые боли в животе; больная резко поблед
нела, пульс участился до 110 ударов в минуту. При перкуссии в брюшной полости 
определяется свободная жидкость. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Выпячива
ние заднего свода и напряжение в области правых придатков. Заподозрена право
сторонняя прервавш аяся трубная беременность. При пункции через задний свод вла
галища получено 10 мл свежей крови. Диагностирована прервавшаяся трубная бере
менность.

Срочное чревосечение. В брюшной полости обнаружено около 700 мл жидкой 
крови и сгустки ее. На задней поверхности матки, увеличенной соответственно 7-не
дельной беременности, обнаружен дефект ткани до 0,5 см в диаметре, напоминающий, 
прободение матки. Обращ ало на себя внимание, что ткань матки в этом месте очень 
хрупкая, с множественными кровоизлияниями. Трубы и яичники с обеих сторон не 
изменены.

Ввиду отсутствия каких-либо указаний на вмешательство вне клиники и нали
чие распадающейся ткани (опухоли) в стенке матки поставлен диагноз хорионэпите
лиомы матки. П роизведена экстирпация матки ,с придатками. На 12-й день после 
операции — массивное кровотечение из влагалищ а; при осмотре с помощью зеркал на 
передней стенке влагалищ а обнаружены два сине-багровых распадающихся узла диа
метром 1 и 2 см —- м е т а с т а з  х о р и о н э п и т е л и о м ы .  Произведена тампонация 
влагалищ а, переливание крови (500 мл). На 15-й день после операции у больной 
появился кашель и мокрота с кровью. Рентгенологически установлены метастазы опу
холи в легких. Через месяц после операции наступила смерть от кахексии и множе
ственных метастазов.

При интерстициальном развитии хорионэпителиомы может не быть, 
метроррагии. В подобных случаях основное значение имеют данные 
анамнеза (например, указание на пузырный занос) и биологические 
реакции для определения гонадотропинов в 1моче. Значение реакции 
Ашгейм-Цондека в диагностике хорионэпителиомы подтверждается сле
дующим нашим наблюдением.

А-ва, 37 лет, повторнородящая, обратилась в клинику 20/XII 1940 г. для конт
рольного осмотра через 3 месяца после пузырного заноса. Общее самочувствие удо
влетворительное; менструации наступают регулярно, через 3 недели, по 4 дня, не
обильные. Последняя менструация 2 недели тому назад. Реакция Ашгейм-Цондека
2 месяца тому назад была отрицательной.

Г и н е к о л о г и ч е с к о е  и с с л е д о в а н и е .  Увеличение матки соответственно 
7-недельной беременности, правый угол матки несколько выше левого. При исследо
вании соокоба слизистой матки установлена фаза пролиферации. Реакция Ашгейм- 
Цондека положительная не только с цельной мочой, но и при разведении ее 1 :50. 
Ввиду увеличения матки и асимметрии ее, наличия положительной реакции Ашгейм- 
Цондека не только с цельной, но и с разведенной мочой, указаний на бывший пу
зырный занос поставлен диагноз хорионэпителиомы матки; метастазов в других орга
нах ни клинически, ни рентгенологически не обнаружено. Произведена экстирпация 
матки с придатками. Обнаружен интрамуральный узел опухоли, не сообщающейся с.
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полостью матки; этим и объяснянется, что у больной не было ациклических крово
течений и при гистологическом исследовании соскоба слизистой хорионэпителиома не 
была обнаружена. Выздоровление.

При оценке данных реакции Ашгейм-Цондека следует учитывать, 
что встречаются случаи хорионэпителиомы с малым титром гонадотро
пинов в моче и даж е отсутствием их (по реакции Ашгейм-Цондека).

При •систематическом наблюдении за больной большое диагностиче
ское и прогностическое значение имеет динамическое определение реак
ции Ашгейм-Цондека. Д ля развития хорионэпителиомы .характерно на
растание титра гонадотропинов после того, как при предшествовавших 
исследованиях реакция Ашгейм-Цондека была слабо положительной 
или отрицательной. С другой стороны, последовательное падение титра 
гонадотропинов после пузырного заноса или операции по поводу хорион
эпителиомы является, прогностически благоприятным.

Общие изменения (похудание, анемия, повышение температуры) 
появляются в случае повторных профузных кровотечений и метастазов 
опухоли в отдаленные органы. При возникновении метастазов в  легкие 
появляется одышка, кашель, иногда мокрота с кровью, при метастазах 
в мозг — сильные головные боли, рвота. Таким образом, симптомы хо
рионэпителиомы матки у ряда больных представляются очень характер
ными. Реже заболевание протекает (например, при интрамуральном 
росте опухоли) -без указанных выше очень характерных симптомов.

Клиническое течение хорионэпителиомы может 'быть очень бурным 
и характеризуется в подобных случаях ранним появлением метастазов. 
Длительность жизни больных (нелеченных) исчисляется несколькими 
месяцами, редко они живут 1—2 года. Смерть наступает от крово
течения, поражения жизненно важных органов (например, метастаза 
в мозг), ка:хексии.

Печальный исход болезни зависит и от поздней диагностики, и от 
злокачественности опухоли. Так, по материалам Института акушерства 
и гинекологии Министерства здравоохранения РСФ СР за 10 лет 
(1947— 1956) из 31 больной хорионэпителиомой, которые находились в 
стационаре института, лишь у 10 не было клинических признаков рас
пространенности процесса, а у 21 — 'были метастазы в отдаленные орга
ны (цит. по А. К- Первовой). По данным Правирогордио, Мартионо и 
Тьокронегоро (1957), смертность при харионэпителиоме достигает 42,3%.

Выше мы описали ряд симптомов, наличие которых позволяет з а 
подозрить и принять своевременные меры (выскабливание и гистологи
ческое исследование, реакция Ашгейм-Цондека) для распознавания 
хорионэпителиомы. К сожалению, нередко выявляется недостаточное 
знакомство врачей с клиническими симптомами и методами распознава
ния хорионэпителиомы.•Приведем одно наблюдение, являющееся ярким 
примером недооценки симптомов болезни и поздней диагностики.

Б-на, 27 лет, переведена из клиники нервных болезней 14/XII 1937 г. в акушер
ско-гинекологическую клинику с диагнозом «опухоль мозга». Состояние больной очень 
тяжелое; анамнез собран у родственников. Больная замуж ем с 19 лет; было трое 
родов, четыре искусственных аборта. Последние роды .были 20/V1II 1937 г.; выписана 
из районной больницы на 7-й день после родов, после этого в течение 25 дней были 
незначительные кровянистые выделения из влагалищ а. В начале октября 1937 г. по
ступила в ту ж е больницу по поводу обильного «маточного кровотечения». Ввиду 
подозрения на неполный аборт произведено выскабливание матки; гистологическое 
исследование удаленной ткани не производилось. Через 2 недели кровотечение возоб
новилось; больная вновь поступила в больницу и пробыла в ней с 17/Х1 по 10/XII. 
При объективном исследовании врачи обнаружили в заднебоковом своде какую-то 
опухоль и заподозрили прервавшуюся внематочную беременность; при пункции за д 
него свода было получено немного серозно-кровянистой жидкости. Диагноз колебался 
между воспалением половых органов и прервавшейся ;в«ематочной беременностью. Со- 
■стояние больной продолжало ухудшаться: повысилась температура, появились мозго
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вые симптомы. 9/X1I при консультации с невропатологом был поставлен диагноз опу
холи мозга; с этим диагнозом больная была направлена в клинику нервных болезней, 
а оттуда после консультации с гинекологом переведена в акушерско-гинекологическую 
клинику.

Состояние больной при поступлении очень тяжелое; сознание помрачено. Кожные 
покровы резко бледны, с желтушным оттенком. Нос заострен, глазные яблоки впали; 
температура 37,8°. Пульс 120 ударов в минуту, слабого наполнения. Язык обложен; 
дыхание поверхностное. Границы сердца расширены влево и вправо; систолический 
шум у верхушки сердца.

Ж ивот вздут, болезнен; край печени выступает на 3 поперечных пальца из-под 
реберной дуги, неровный. В гипо- и мезогастральной области определяются две опу
холи туго-эластической консистенции, округлой формы, до 15—20 ом в диаметре.

Стенки влагалищ а без изменений. М атка в антефлекоии, мягкой консистенции, 
увеличена, как при беременности 8—9 недель. В правом и левом оводах определяются 
бугристые, малоподвижные, неправильно округлой формы опухоли до 15—20 см в 
диаметре. Клинический диагноз: хорионэпителиома матки, лютеиновые киоты яичников, 
метастаз хорионэпителиомы в мозг.

В тот же день, 14/XII поставлена реакция Фридмана, которая оказалась резко 
положительной как с цельной мочой, так и при разведении ее 1 : 100. 15/Х 11 наступила 
смерть. На аутопсия (с последующим патогистологическим исследованием препаратов), 
обнаружен узел хорионэпителиомы в матке, лютеиновые кисты яичников, множествен
ные метастазы опухоли во внутренних органах и в мозгу.

Анализируя этот случай, надо отметить ряд основных, нередко, 
наблюдающихся ошибок -врачей; упорное следование диагнозу «пла
центарный полип, неполный аборт», несмотря на отсутствие симптомов, 
беременности; недооценка данных осмотра ткани, удаленной при со- 
скобе, когда может быть обнаружено большое количество крошковатых 
масс; пренебрежение гистологической диагностикой и реакцией Ашгейм- 
Цондека. Вместе с тем врачи часто забывают, что хорионэпителиома 
может возникнуть не только после пузырного заноса, но и после аборта 
и родов, иногда .спустя много лет (свыше 20).

Анализ историй болезни 4 больных хорионэпителиомой матки по
казывает, что наиболее характерными симптомами этой опухоли яв
ляются: 1) ациклические кровотечения; 2) получение при выскаблива
нии матки большого количества губчатой ткани, несмотря на отсутствие- 
признаков беременности; 3) увеличение матки; 4) высокий титр гонадо
тропинов в моче. Хорионэпителиома чаще всего развивается после пу
зырного заноса (49% случаев), -реже после родов (25%) или абор
та (26% ).

Э п и к р и з
У Г-вой при первой беременности возник пузырный занос. Само

произвольное рождение заноса, пальцевое обследование полости матки. 
Через 3 месяца больная поступила в стационар со значительным маточ
ным 'кровотечением. Диагноз врача женской консультации: аборт. Ввиду 
данных анамнеза о бывшем пузырном заносе и увеличения матки запо
дозрена хорионэпителиома матки- Диагноз подтвержден гистологически 
и с помощью реакции Ашгейм-Цондека (1 : 100). Произведена экстирпа
ция матки с придатками. Через 3 месяца обнаружены метастазы опу
холи в легких. Глубокая рентгенотерапия, андрогенотерапия. Выздоров
ление (юрок наблюдения 9 л ет).

Прогноз хорионэпителиомы большей частью сомнительный. Однако 
приведенное наблюдение, хотя и редкое, показывает, что современная 
терапия может дать положительные результаты даж е при налич«и 
метастазов в отдаленные органы.

Хорионэпителиома маточной (фаллопиевой) трубы
Г-ва, 40 лет, поступила в клинику 27/IX 1949 г. с жалобами на боли внизу жи

вота и субфебрильную температуру.
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Анамнез. В детстве перенесла скарлатину, взрослой не болела.
М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации начались с 15 лет, через 4 не

дели, по 3—4 дня, неболезненные, необильные.
П о л о в а я  и г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и и .  Замуж ем с 30 лет. Было три 

беременности: одни срочные роды, два искусственных аборта, второй криминальный; 
после него болела в  течение 2 недель. П оследняя беременность была 3 года 
тому назад.

И с т о р и я  н а с т о я щ е г о  з а б о л е в а н и я .  Считает себя больной с февраля 
1949 г., когда менструации задерж ались на 5 дней, а затем появились кровянистые 
выделения из влагалища, временами очень обильные, и боли в животе. Температура 
не поднималась выше 37,4°.

Лечилась в клинике с  27/V1I по 1/VII1 1949 г.; было обнаружено увеличение ле
вых придатков до 5 X  8 X  ? см и небольшое увеличение правых придатков матки. 
Диагностирован воспалительный процесс придатков. Больная лечилась пенициллином, 
но без заметного успеха. 1/VIII выписана ввиду закрытия клиники на ремонт.

В начале сентября в течение 15 дней находилась в инфекционной больнице, так 
как были жалобы на частые позывы на дефекацию, тенезмы и выделение крови из 
прямой кишки. При обследовании (в том числе и ректоскопии) диагноз дизентерии 
не был подтвержден; больную лечили сульфаниламидами и пенициллином. Однако и 
после выписки из инфекционного отделения состояние больной не улучшилось. Темпе
ратура повышалась по вечерам до 38°, из влагалищ а продолжались кровянистые 
выделения.

Общее и гинекологическое обследование. При вторичном поступлении в гинеко
логическую клинику 27/IX 1949 г. больная резко бледна. Температура 37,9°. Пульс 
90 ударов в минуту. Со стороны сердца и легких патологических изменений не найде
но. Передняя брюшная стенка упруга; в гипогастральной области слева от средней 
линии болезненность. Слева над лоном пальпируется опухолевидное образование не
правильно овоидной формы, туго-элаетичеокой консистенции, верхняя граница кото
рого на 10 см выше лона. При перкуссии над опухолью притупление перкуторного 
тона. Наружные половые органы без особенностей.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е  и о с м о т р  с п о м о щ ь ю  з е р к а л .  
Стенки влагалища сочные, слегка синюшной окраски; из канала шейки матки в не
большом количестве темно-бурые кровянистые выделения. Шейка матки цилиндриче
ской формы, наружный зев пропускает кончик пальца; шейка слепка размягчена. Че
рез левопередний свод определяется ограниченно подвижная опухоль размером 
1 6 X 1 8 X 1 8  см, доходящ ая почти до стенок таза; консистенция ее туго-эластическая. 
Тело матки не контурируется.

Кровь: НЬ 8,5 г% (51 единица), эр. 2 900 000, л. 14 000; РОЭ 40 мм в час. Моча: 
удельный вес 101, следы белка, патологических элементов в осадке не обнаружено.

Из приведенных данных видно, что картина заболевания очень 
сложна и характеризуется, во-лервых, большой длительностью, а во- 
вторых, отсутствием эффекта, несмотря на настойчивое лечение анти
биотиками и сульфаниламидами в условиях стационара.

Какой диагноз?
Разберем последовательно возможные заболевания:
1. Воспаление придатков матки ((септической этиологии).
2. Внематочная (трубная) беременность.
3.# Хорионэпителиома трубы.
В пользу первого предположения говорят следующие обстоятель

ства: а) длительность заболевания (7 месяцев); б) повышенная темпе
ратура тела; в) объективные данные — наличие слева от матки опухо
левидного образования овоидной формы размером 16X18X 18 см.

Однако многое в анамнезе больной и в течении болезни говорит 
против подобного диагноза. Прежде всего важно учесть, что заболева
ние началось еще в феврале, после задержки менструаций на 5 дней, 
с болей в животе и кровотечения из влагалищ а; это кровотечение не 
прекращалось в течение ряда месяцев; температура в течение всего 
времени заболевания была лишь субфебрильной.

Бели учесть к  тому же, что третья беременность закончилась кри
минальным абортом, то можно с большой вероятностью заподозрить 
прервавшуюся трубную беременность на почве предшествовавшего 
воспаления придатков матки. В пользу этого диагноза говорит также
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дальнейшее течение болезни. Отсутствие указаний на острое начало 
болезни типа инсульта (резкие боли в животе, потеря сознания) обычно 
характерно для прерывания беременности по типу трубного аборта, 
а не разрыва трубы. Внутреннее кровотечение при этом незначительно 
и изливающаяся из трубы кровь образует так называемое haematocele 
peritubaria. Подобное течение трубной беременности подчас резко за 
трудняет диагностику.

Н ачало заболевания у Г-вой и дальнейшее его течение весьма по
хожи на трубный аборт. Однако при дальнейшем развитии болезни 
возник ряд симптомов, которые требуют тщательного всестороннего об
следования больной для окончательной постановки диагноза. Подозри
тельными симптомами являются отсутствие эффекта от противовоспа
лительного лечения и значительное увеличение (с 5Х&Х8 Д° 
16X18X 18 см по сравнению с июлем) опухолевидного образования 
в области левых придатков матки. Исследование крови и температур
ная кривая говорят о наличии подострого или обострившегося хрони
ческого воспалительного процесса. Однако подобные изменения в крови 
и температурной кривой наблюдаются и при инфицировании кровоиз
лияния, и при распаде опухоли, в частности хорионэпителиомы. 
В пользу первого предположения (т. е. инфицирования кровоизлияния) 
говорит повышение температуры и значительное увеличение опухоле
видного образования.

Как же исключить возможность весьма редкого заболевания — 
хорионэпителиомы? Дифференциальная диагностика между нарушен
ной внематочной беременностью и хорионэпителиомой может быть облег
чена путем постановки реакции Ашгейм-Цондека. Необходимо 
учитывать, что при давно (7 месяцев тому назад) прервавшейся бере
менности хориальные клетки уже, конечно, погибли, гонадотропины ими 
не продуцируются и реакция Ашгейм-Цондека становится отрицатель
ной. При возникновении хорионэпителиомы продукция гонадотропинов, 
наоборот, резко повышается, и реакция Ашгейм-Цондека становится 
положительной не только с цельной мочой, но и при разведении ее 1 : 10, 
1 : 50 и даже 1 : 100.

Производство пункции у Г-вой противопоказано, так как опухоль 
выпячивает не задний, а передний и боковой своды. К тому же необхо
димо учесть, что положительные данные пункции (получение кровяни
стой жидкости) не могут помочь нам в дифференциации трубной бере
менности с кровоизлиянием и хорионэпителиомы. Цитологическая 
диагностика в подобном 'случае такж е крайне ненадежна.

Итак, для дифференциальной диагностики необходимо поставить 
реакцию Ашгейм-Цондека не только с цельной мочой, но и при разве
дении ее 1 : 10, 1 : 20 и 1 : 50.

30/IX получен ответ: реакция Ашгейм-Цондека положительна не только с цель
ной мочой, но и во всех трех разведениях.

Таким образом, было установлено наличие значительного количе
ства гонадропивов в моче, что является весьма характерным для хо
рионэпителиомы. Ввиду того что при объективном исследовании уста
новлено увеличение левых придатков матки, поставлен диагноз: хорион
эпителиома левой трубы. При клиническом и рентгенологическом ис
следовании легких метастазов опухоли не обнаружено.

Развитие хорионэпителиомы в трубе можно представить себе сле
дующим образом. В феврале 1949 г. у больной была нераспознанная 
левосторонняя трубная беременность, прервавшаяся по типу трубного 
аборта (задержка менструаций на 5 дней, незначительные боли внизу 
живота, длительные кровянистые выделения из влагалищ а). В после
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дующие месяцы из оставшихся эпителиальных элементов ворсин воз
никла хорионэпителиома.

Какова терапия?
Так как хорионэпителиома является злокачественной опухолью, то 

«оказана, конечно, экстирпация матки с придатками. Больная дала 
согласие на операцию.

2/Х 1949 г. произведена операция (К. Н. Ж м акин). После вскрытия брюшной 
полости установлено, что матка отклонена несколько вправо; правая труба и яичник 
без видимых изменений. Слева от матки расположена опухоль неправильно овоидной 
формы размером 20 X  18 X  18 см; опухоль темно-красного цвета с синюшным оттен
ком, спаяна с сальником и кишечником.

При выделении опухоли тупым путем оказалось, что она исходит из левой ф ал
лопиевой трубы; опухоль легко распадается в виде крошковатой, темно-красного цве
та массы; у наружного края опухоль интимно врастает в стенку сигмовидной кишки; 
левый яичник не изменен. М етастазов на сальнике и кишечнике (кроме прорастания 
в сигмогвидную кишку) не обнаружено. Произведена экстирпация матки с придатками, 
резекция сигмовидной кишки и сшивание кишки конец в конец. Во время операции 
перелито 400 мл консервированной крови. В брюшную полость профилактически вве
дено 400 000 ЕД пенициллина. В послеоперационном периоде субфебрильная темпера
тура; заживление раны брюшной стенки первичным натяжением.

При гистологическом исследовании препарата диагноз хорионэпителиомы трубы 
и сигмовидной кишки был подтвержден; в матке опухоль не обнаружена. Лишь после 
операции и исследования препарата нам стали понятны причина кровотечения из пря
мой кишки и тенезмы, на которые больная ж аловалась, начиная с сентября 1949 г.

С 30/Х 1949 г. до 15/1 1950 г. проведено профилактическое рентгеновское облуче
ние брюшной полости (15 000 г). С 20-го дня после операции реакция Ашгейм-Цондека 
стала отрицательной. Больная выписана из клиники после рентгенотерапии 20/1.
В дальнейшем чувствовала себя удовлетворительно; никаких патологических измене
ний обнаружено не было; проводилось лечение 5°/о тестостерон-пропионатом (по 50 мг 
в сутки); всего введено 4 г.

В течение 2 лет производилась повторно (через \ lk —2 месяца в первый год, 
через 3 месяца во второй год после операции) реакции. Ашгейм-Цондека, которая 
была отрицательной. В июне 1958 г. (т. е. через 9 лет после операции) состояние 
Г-вой вполне удовлетворительное. Реакция Ашгейм-Цондека отрицательная.

Таким образом, можно говорить о стойком выздоровлении. Анализ 
приведенного наблюдения свидетельствует о трудностях диагностики 
хорионэпителиомы трубы. Так, Г-ва длительно лечилась по поводу вос
палительного процесса и даже госпитализировалась с подозрением на 
дизентерию.

Обычно хорионэпителиома трубы протекает или по типу остро 
прервавшейся трубной беременности, или, реже, по типу трубного абор
та и не всегда распознается не только до операции, но даже во время 
нее. Последствия подобной ошибки бывают для больных неблагопри
ятными.

Опишем три подобных наблюдения.

5/1Х 1955 г. в терапевтическую клинику была доставлена больная С-ва, 29 лет, 
с диагнозом болезни Боткина. Состояние при поступлении тяжелое: температура 
38,8°, желтушная окраска склер и кожных покровов, значительное исхудание. Со сто
роны сердца и легких патологических изменений не обнаружено. Ж ивот напряжен, 
край печени плотный, неровный, выступает на 4 см из-под реберной дуги. В мае и в 
июне 1955 г. больная дваж ды  госпитализировалась по месту жительства по поводу 
подозрения на левостороннюю трубную беременность. 30/VI произведена операция, 
при которой, со слов больной, была установлена левосторонняя трубная беременность. 
Выписана на 15-й день после операции.

25/V1I появилась желтуха, субфебрильная температура. Госпитализирована в 
местный госпиталь, а затем ввиду прогрессирующего ухудшения состояния переведена 
в Москву в терапевтическую клинику. 10/IX при консультации хирурга была обнару
жена в малом тазу «опухоль», выпячивающая задний свод влагалища. Ввиду подозре
ния на абсцесс дугласова пространства произведена пункция через задний свод; полу
чено 5 мл темной кровянистой жидкости.

12/IX консультация с гинекологом. Из анамнеза дополнительно установлено, что 
больная замужем 2 года. Было две беременности: одна закончилась самолроизволь-

13 Акушерский семинар 193

ak
us

he
r-li

b.r
u



ным абортом без осложнений, вторая — внематочная. Общее состояние больной тяж е
лое. Пульс 120 ударов в минуту, резкая желтуха, истощение. Край печени выступает 
из-под реберной дуги, опускаясь почти до уровня пупка. Г и н е к о л о г и ч е с к о е  
и с с л е д о в а н и е .  Влагалище нерожавшей женщины; шейка матки коническая; мат
ка в антефлексии, антепозиции, маленькая, малоподвижная, несколько смещена вправо 
от средней линии. Позади и влево от матки определяется опухоль неправильно овоид- 
ной формы размером 2 0 X 1 5 X 1 5  см, неподвижная, сливающаяся со стенками таза: 
правые придатки матки не пальпируются. Диагноз: х о р и о н э п и т е л и о м а  (после 
трубной беременности). М етастазы опухоли в печень.

'Поставлена реакция Ашгейм-Цондека; она оказалась положительной как с цель
ной мочой, так и при разведении ее 1 :50.

13/IX больная переведена в гинекологическую клинику; на следующий день у нее 
появились боли в боку и кашель со ржавой мокротой. Рентгенологически установлены 
метастазы опухоли в легких. Через 5 дней (18/IX 1955 г.) больная умерла. На вскры
тии обнаружены узлы хорионэпителиомы в малом тазу и множественные метастазы 
опухоли в печени, легких, в мозгу.

История следующей больной с хорионэпителиомой фаллопиевой трубы стала 
известна нам в порядке судебномедицинской экспертизы.

В июне 1950 г. в гинекологическое отделение была доставлена больная Л-нц.
28 лет, повторнобеременная, с типичной клинической картиной остро прервавшейся 
внематочной беременности. При пункции через задний свод получена свежая кровь.
Во время операции обнаружено утолщение правой трубы в истмической ее части до
б см, разрыв трубы и значительное кровоизлияние в брюшную полость. В протоколе 
операции записано, что труба легко крошилась, и элементы плодного яйца, «тесно 
спаялись со стенной матки, так что их удаляли острым путем». Хирургический диа
гноз: правосторонняя трубная беременность, разрыв трубы. Гистологическое исследо
вание препарата не производилось. Лихорадочное течение послеоперационного периода. 
Через 3 недели обнаружен обширный, двусторонний «инфильтрат» в малом тазу, ко
торый считали параметритом. Безуспешное лечение сульфаниламидами, пункциями.

Через lVs месяца ввиду прогрессирующего ухудшения состояния больной и уве
личения инфильтрата решено вскрыть его путем внебрюшиннаго разреза (laparotom ia 
externa) параллельно правой паховой складке. При разрезе получена крошащаяся, 
красного цвета масса. Гистологически установлена хорионэпителиома. Смерть от мно
жественных метастазов опухоли. Таким образом, у больной была нераспознанная во 
время операции хорионэпителиома трубы, протекавшая с клинической картиной труб
ной беременности.

Аналогичный случай мы наблюдали 10/Х 1947 г. Больная С-ва, 38 лет, была до
ставлена в крайне тяжелом состоянии в клинику из районной больницы с диагнозом 
«опухоль малого таза».

20/IX 1947 г. больная подверглась операции по поводу прервавшейся трубной 
беременности с большим осумковаиным кровоизлиянием. На операции была обнару
жена опухоль придатков, замурованная в малом тазу. Удалить опухоль было невоз
можно, так как она легко крошилась и сильно кровоточила. Лихорадочное течение 
послеоперационного периода.

9/Х внезапно возникло массивное кровотечение из влагалища. При осмотре на 
передней стенке влагалищ а обнаружен некротизирующий узел размером 2 X 3 X 3  см. 
Кровотечение с трудом остановлено при помощи тугой тампонады влагалища. 10/Х 
больная переведена в клинику.

О с м о т р  с п о м о щ ь ю  з е р к а л .  На передней и боковой стенках влагалища 
обнаружено два больших узла распадающейся опухоли сине-багрового цвета. В л а- 
г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Пальпируется большая (2 0 X 1 8 X 1 8  с-м) бугристая 
опухоль, выполняющая малый таз; верхний полюс опухоли справа и слева от средней 
линии на 10 см выше лона. При обследовании легких в них обнаружены метастазы. 
Диагноз: хорионэпителиома придатков матки, метастазы во влагалише и легкие. , 
Смерть от кахексии на 8-й день после поступления в клинику. На вскрытии диагноз 
хорионэпителиомы подтвержден.

Анализ 4 историй болезни, .когда наблюдалась хорионэпителиома 
трубы показывает, что распознавание ее представляет большие трудно
сти. Приведенные наблюдения свидетельствуют о том, что хорионэпи
телиома трубы обычно развивается после трубной беременности. Кли
ническая картина болезни аналогична трубной беременности с снмптомо- 
комплексом трубного аборта или разрыва трубы. Диагноз может быть 
подтвержден до операции путем постановки реакции Ашгейм-Цондека: 
не только с цельной, но и с разведенной мочой.
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Подозрение на х op ион э пи т е л ио м у трубы возникает, если опухоль 
очень хрупкая, представляет собой крошковатую массу темно-бурого 
цвета; иногда опухоль интимно срастается шли проникает в соседние 
органы. В подобных случаях имеет огромное значение срочное гисто
логическое исследование препарата, так как оно позволяет окончатель
но установить диагноз. Т е р а п и я :  экстирпация матки с придатками: 
последующее рентгеновское облучение, применение андрогенов.

Э п и к  'р и з

Г-ва в течение длительного времени находилась под наблюдением 
и подверглась консервативному лечению по поводу воспаления левых 
придатков матки. Отсутствие эффекта от терапия и прогрессирующее 
увеличение левых придатков в сочетании с данными анамнеза, подозри
тельными на внематочную беременность (задерж ка менструаций, не
большие боли в животе, длительное кровотечение), привели к мысли 
о возможности развития хорионэпителиомы после трубной 'беременно
сти. Резко положительная реакция Ашгейм-Цондека в сочетании с на
личием опухоли левых придатков матки подтвердили диагноз хорион
эпителиомы трубы.

Экстирпация матки с придатками, резекция пораженной сигмовид
ной кишки. Стойкое (при наблюдении в течение 9 лет) выздоровление.
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Г Л А В А  VIII

ПРЕДЛЕЖАНИЕ ПЛАЦЕНТЫ. 

ПРЕЖДЕВРЕМЕННАЯ ОТСЛОЙКА 
НОРМАЛЬНО РАСПОЛОЖЕННОЙ ПЛАЦЕНТЫ

Срочные роды. Частичное предлежание плаценты. Разрыв плодных
оболочек

В-ва, 30 лет, поступила в родильный дом 20/VI 1956 г. в 12 часов по поводу ро 
довой деятельности, начавшейся lVs часа назад; воды не отходили.

Анамнез. Наследственность не отягощена. В детстве болела корью, скарлатиной.
Врослой не болела.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 14 лет, через 4 неделя, по
3—4 дня, неболезненные. Последняя менструация с 15 по 18/IX 1955 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  П оловая жизнь с 21 года. М ужу 24 года, здоров. П о
следнее половое сношение было 4 месяца тому назад.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  Беременность четвертая; первая беременность 
закончилась срочными нормальными родами в 1948 г.; послеродовой период без ос
ложнений; ребенок жив. Вторая (в 1949 г.) и третья (в 1952 г.) беременности закон
чились искусственным криминальным абортом при сроке 8 недель. После второго 
аборта в течение 12 дней было лихорадочное состояние, леж ала в больнице. Во время 
настоящей беременности чувствовала себя удовлетворительно.

Общее и акушерское обследование. При поступлении общее состояние удовлетво
рительное. Температура 36,6°. Пульс 72 удара в минуту. Рост 157 см. Вес 72 кг. Арте
риальное давление 125/75 мм. Отеков нет. Со стороны сердечно-сосудистой системы 
и органов дыхания патологических изменений не отмечено.

Схватки через 5—7 минут, по 30—40 секунд, средней силы. Положение плода — 
первое продольное; предлежит головка/ подвижная, над входом в таз. Сердцебиение 
плода 128 ударов в минуту, ясное, ритмичное, слева ниже пупка. Окружность живота 
100 см. Длина плода (по Альфельду) 50 см. Размеры таза 25, 28, 30, 21 см.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Шейка матки сглажена; раскрытие зева 
на один поперечный палец; плодные оболочки целы; высоко пальпируется предлежа
щая головка; швы и роднички не определяются; мыс не достигается. Деформаций 
таза нет.

Диагноз; в т о р ы е  с р о ч н ы е  р о д ы ;  п е р в ы й  п е р и о д  
р о д о в ;  г о л о в н о е  п р е д л е ж а н и е .

Принимая во внимание нормальные размеры таза, средние разме
ры плода 'И отсутствие указаний на отклонения в течении родов, реше
но вести их консервативно.

14 часов. Общее самочувствие роженицы удовлетворительное. Схватки через
3—4 минуты, по 40—45 секунд; головка прижата ко входу в таз; внезапно из влага- 
лищ а показались кровянистые выделения в количестве около 75 мл. Сердцебиение 
плода 130 ударов в минуту, ясное, ритмичное.

Что же произошло? Почему появились кровянистые выделения из 
влагалищ а?
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Причины кровотечения могут быть разнообразными.
1. Разрыв шейки матки.
2. Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты.
3. Предлежание или низкое прикрепление плаценты.
4. Разрыв варикозного узла во влагалище.
5. Рак шейки матки.
Для уточнения диагноза н е о б х о д и м о  н е м е д л е н н о  п р о 

и з в е с т и  в л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е  и о с м о т р  с п о 
м о щ ь ю  з е р к а л .  Срочно переводим роженицу в родовую комнату. 
Во время подготовки рук к влагалищному исследованию подумаем, 
какое же из осложнений родов может быть более вероятным.

Разрыв шейки матки обычно происходит при трудном извлечении 
последующей головки, при извлечении плода с помощью щипцов, если 
зев не был раскрыт полностью, при стремительных родах. В течении 
родов у В-вой не было до 14 часов никаких отклонений от нормы, и у 
нас нет оснований предполагать, что кровотечение обусловлено разры
вом шейки матки.

Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты 
обычно наблюдается не при нормальной беременности, как у В-вой, 
а при токсикозе или нефрите; кроме того, при отслойке плаценты неред
ко наблюдаются -боли в животе ,и изменение сердцебиения плода: рез
кое учащение (до 160— 180 ударов в минуту) или, наоборот, замедление 
(до 90—80 ударов в минуту). Ни одного из этих признаков у В-вой не 
установлено, и, следовательно, у нас нет данных для диагноза прежде
временной отслойки плаценты.

Что касается предположения о возможности кровотечения вслед
ствие поражения шейки матки раком или разрыва варикозно расширен
ной -вены влагалища, то для подобного диагноза необходимо исследо
вание с помощью зеркал. Сочетание беременности и рака шейки матки 
встречается нечасто, однако большая опасность подобного заболевания 
настойчиво требует тщательного (в том числе и с помощью зеркал) 
обследования каждой 'беременной (независимо от срока беременности 
или периода родов), у которой возникает кровотечение (контактное или 
без всякого внешнего повода).

О с м о т р  с п о м о щ ь ю  п л о с к и х  з е р к а л  Д у а й е н а .  Со стороны влага
лища и шейки матки патологических изменений не обнаружено.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е  в 14 часов 15 минут. Ш ейка сглажена, 
раскрытие зева на три поперечных пальца; спереди в области внутреннего зева, опре
деляется узкая полоска мягкой ткани с неровной поверхностью; плодные оболочки 
целы, предлежит головка, приж атая ко входу в таз, сагиттальный шов в правом косом 
размере. Малый родничок слева кпереди; большой — не достигается.

Какой диагноз?
С р о ч н ы е  р о д ы ,  п е р в ы й  п е р и о д ,  з а т ы л о ч н о е  п р е д 

л е ж а н и е ,  ч а с т и ч н о е  п р е д л е ж а н и е  п л а ц е н т ы .
По вопросу о причинах развития предлежания плаценты суще

ствуют различные взгляды. Одни авторы (их большинство) считают, 
что предлежание плаценты возникает в результате изменений в матке 
у лиц, перенесших воспалительные заболевания различной этиологии 
(чаще всего септической, после криминальных абортов), повторные вы
скабливания матки при абортах, при гипоплазии матки. В результате 
этих заболеваний наблюдаются атрофические и дистрофические про
цессы в слизистой матки. Подтверждением подобного взгляда на этио
логию предлежания плаценты являются следующие моменты: 1) дан
ные анамнеза, которые весьма часто говорят о бывших абортах, 
воспалительных заболеваниях половых органов; 2) изменения в плацен
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те, которая обычно бывает очень большой по плоскости, нередко имеет 
добавочные дольни.

Другие авторы считают, что предлежание плаценты может иметь 
место у лиц с заболеванием почек, сердца, печени; .при нарушении 
деятельности этих органов возникают застойные явления в органах 
брюшной полости, в половой системе и нарушаются условия для нор
мального развития яйца.

Согласно третьей, наименее обоснованной, теории, возникновение 
предлежания плаценты связано с поздним проявлением ферментатив
ных свойств трофоблаета оплодотворенного яйца. Однако в настоящее 
время в пользу этой теории нет еще никаких фактических данных, и она 
является лишь гипотетической.

Что касается определения формы предлежания плаценты, то здесь 
нет единой, общепризнанной терминологии. Многие авторы различают 
три формы: 1) центральное предлежание плаценты (placenta praevia 
cen tralis), при котором плацента занимает всю область внутреннего 
зева и оболочки при исследовании не достигаются (при раскрытии зева 
на 2—2*/г—3 пальца); 2) боковое предлежание плаценты (placenta 
praevia la te ra lis ) , при котором плацента занимает часть внутреннего зева 
и определяется не только плацента, но и оболочки; 3) краевое предлежа
ние плаценты (placenta praevia m arg inalis), при котором в области 
внутреннего зева определяется лишь край плаценты и оболочки.

Мы, как я  Г. Г. Гентер и другие авторы, считаем, что подобное 
деление весьма условно, так как  прощупывание над внутренним зевом 
только губчатой ткани плаценты не говорит о том, что этот участок яв
ляется центром плаценты. Кроме того, форма предлежания плаценты 
(краевая или боковая) может изменяться в зависимости от меньшего 
или большего раскрытия зева. Поэтому лучше различать (при откры
тии зева на 2 '/2—3 пальца) лишь две формы предлежания плаценты:
1) полное предлежание плаценты (placenta praevia to ta lis), когда над 
зевом прощупывается лишь ткань плаценты; 2) частичное предлежа
ние плаценты (placenta praevia partia lis), когда над зевом прощупы
ваются и ткань плаценты, и оболочки. Конечно, в ряде случаев мы 
вынуждены решать вопросы диагноза и терапии до раскрытия зева на 
21/2—3 поперечных пальца, так как массивное кровотечение часто по
является уже во время беременности или в начале периода раскрытия. 
Так, по данным Ф. П. Патунгинской (1956), только у 8 (из 214) бере
менных с предлежаяием плаценты кровотечение впервые появилось 
во время родов; у остальных оно возникло во время беременности, 
в большинстве случаев (90,1%) на V III—X месяце. По данным 
В. М. Маливинского, кровотечение во время беременности возникает 
в 34,3%, в процессе родов — в 65,7% случаев. По данным того же 
автора, срочные роды при предлежания плаценты бывают только 
в 40,7% случаев.

Что касается частоты предлежания плаценты, то, по сводным дан
ным родильных домов Москвы за 1948— 1952 гг., эта патология встре
чается в 0,29%, а полное предлежание плаценты составляет 20—25% 
всех случаев placentae praeviae. По Н. Н. Чукалову, полное предлежа
ние плаценты наблюдается в 15,6% случаев этой патологии.

Д ля выбора метода терапии надо остановиться на вопросе о м е- 
х а;н и з м е к р о в о т е ч е н и я  при placenta praevia.

Механизм кровотечения во время родов при частичном предлежа- 
нии плаценты можно объяснить следующим образом: во время схваток 
плодный пузырь вклинивается в зев и выпячивается внизу, а стенки 
нижнего сегмента матки, растягиваясь, наоборот, смещаются кверху.
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В результате этого происходит отслойка части плаценты (рис. 17) 
и возникает кровотечение из маточно-плацентарных сосудов. Кровоте
чение можно приостановить с помощью разрыва плодных оболочек, так 
как после этого стенки матки во время схваток будут смещаться вместе 
с плацентой (рис. 18), и прекратится преждевременная отслойка дет
ского места от стенки матки. Вместе с тем при наличии правильных 
взаимоотношений между плодом и тазом и регулярной родовой деятель-

Рис. 17. Пред,лежание плаценты. 
При раскрытии зева и целых обо
лочках плацента отслаивается.

Рис. 18. Предлежание плаценты. 
Оболочки вскрыты, во время схва
ток плацента не отслаивается от 

матки.

ности вскрытие плодных оболочек .может ускорить продвижение пред
лежащей части в полость таза и прижатие ею плаценты к стенке матки 
и тазового кольца. При полном предлежании плаценты кровотечение 
также зависит от преждевременной отслойки плаценты в области внут
реннего зева шейки матки; однако оболочки при этом не определяются, 
и для прекращения кровотечения необходимы другие, 'более серьезные 
мероприятия (стр. 212).

В 14 часов 15 минут мы произвели (во время схватки, когда плодные оболочки 
выпячиваются в нижнем полюсе) искусственное вскрытие оболочек с помощью паль
ца; при плотных оболочках следует вскрыть их (под контролем исследующей руки) 
с помощью пулевых щипцов. Не следует извлекать руку из влагалищ а сразу же после 
вскрытия оболочек, с тем чтобы предотвратить быстрое излитие вод и опасность вы
падения пупочного канатика.

После вскрытия оболочек схватки усилились, головка быстро опустилась большим 
сегментом во вход малого таза, и кровотечение прекратилось.

В 15 часов начались потуги; в 16 часов родился живой мальчик, весом 3100 г, 
без асфиксии.

Роды при предлежании плаценты могут сопровождаться кровоте
чением не только в первом, но и в третьем периоде родов (атония мат
ки, нарушение процесса отделения плаценты). Ввиду этого врач дол
жен неотступно наблюдать за состоянием роженицы и вовремя принять 
меры для борьбы с кровотечением, если оно появится.

S,\N\WWW
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В 16 часов 20 минут самостоятельно выделился послед. Кровотечения ни в 
третьем, ни в раннем послеродовом периоде не было. Послеродовой период проходил 
без осложнений. Родильница 28/V1 1956 г. выписана с ребенком из родильного дома.

Э п и к р и з

В-ва поступила по поводу нормальных, срочных родов. Через 2 часа 
после поступления внезапно, при регулярных энергичных схватках, воз
никло маточное кровотечение. При влагалищном исследовании диагно
стировано частичное предлежание плаценты. Ввиду наличия регулярной 
родовой деятельности решено произвести искусственное вскрытие плод
ных оболочек; после это-го головка быстро опустилась в полость'таза, 
и кровотечение прекратилось. Рождение живого доношенного плодч. 
Нормальное течение послеродового периода.

Преждевременные роды на IX акушерском месяце. Частичное 
предлежание плаценты. Метрейриз

К-ва, 36 лет, многорожавшая, поступила в родильный дом 10/111 1955 г. в 16 ча
сов с явлениями анемии при беременности сроком 35 недель.

Анамнез. П е р е н е с е н н ы х  з а б о л е в а н и й  н е  п о м н и т .
М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 14 лет, через 3 недели, по

3 дня, последняя менструация с 1 по 4/VI1 1954 г.
П о л о в а я  ф у н к ц и я .  П оловая жизнь с 18 лет. М ужу 40 лет, здоров.
Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  Было трое срочных родов, без осложнений; по

следние роды в 1950 г.; дети живы. Четвертая беременность закончилась самопроиз
вольным абортом в 1953 г.; после аборта было лихорадочное состояние в течение
3 недель, леж ала в больнице.

Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  Явления угрожающего аборта на 
9-й неделе беременности, по поводу чего находилась в течение 12 дней в родильном 
доме. В дальнейшем первая половина беременности протекала без осложнений. Д ви
жения плода почувствовала 10/XI 1954 г.

20/II 1955 г. внезапно появились в незначительном количестве кровянистые вы
деления из влагалищ а. Беременная обратилась в женскую консультацию; врач после 
наружного осмотра высказал подозрение на неправильное прикрепление плаценты, 
рекомендовал пребывание в постели в течение 5—7 дней (выдан больничный лист) 
и назначил хло-ристый кальций (по 1 столовой лож ке 10% раствора 4 раза в день) 
и витамин К (в форме викасола). Кровянистые выделения через 2 суток прекрати
лись, но затем через 10 дней возобновились; беременная вновь обратилась в женскую 
консультацию. После наружного осмотра ей был дан совет лечь в постель и продол
ж ать лечение указанными выше средствами. После этого кровянистые выделения не 
прекратились, а 10/111 кровотечение резко усилилось, появились сгустки крови. Д о 
ставлена в родильный дом.

Обифе и акушерское обследование. Бледность кожных покровов и слизистых 
оболочек. Пульс 90 ударов в минуту, среднего наполнения. Артериальное давление 
110/70 мм. Плод в первом продольном положении, головное предлежание; головка над 
входом в таз, подвижна. Сердцебиение плода 140 ударов в минуту, ритмичное, слева 
ниже пупка. Из влагалищ а обильные кровянистые выделения. Схватки через 10— ^ м и 
нут по 20—30 секунд, слабые. Окружность живота 80 см. Размеры таза 26, 29, 31, 
20 см.

Какой предварительный диагноз?
1. Беременность сроком 35 недель. Предлежание плаценты.
2. Беременность сроком 35 недель. Преждевременная отслойка 

нормально расположенной плаценты.
3. Беременность сроком 35 недель. Рак шейки матки.
4. Беременность сроком 35 недель. Разрыв варикозно расширен

ной вены.
Для уточнения диагноза необходимо срочно произвести осмотр с 

помощью влагалищных зеркал, а также влагалищное исследование.
Во время подготовки роженицы к исследованию и мытья рук по

думаем, какой диагноз является наиболее обоснованным. При раке
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шейки матки, весьма редком осложнении беременности, могли быть ж а 
лобы на бели (водянистые, беловатые), «контактные» кровотечения. 
Обильное кровотечение возникает редко, при далеко зашедшей форме- 
рака шейки матки (стр. 123).

При разрыве варикозно-расширенных вен влагалищ а такж е могло 
появиться кровотечение; однако повторное кровотечение, причем внача
ле оно незначительное, не наблюдается при этой патологии.

Кроме того, важно учесть, что при осмотре К-вой не обнаружено 
расширения вен ни на нижних конечностях, ни на наружных половых, 
органах, ни в области прямой кишки.

Отсутствие указаний на токсикоз беременности, травму, боли в 
животе, безболезненность пальпации матки, хорошее сердцебиение пло
д а — все это говорит против диагноза преждевременной отслойки нор
мально расположенной плаценты.

В 16 часов 20 минут при о с м о т р е  с п о м о щ ь ю  з е р к а л  не было обнару
жено никаких патологических изменений со стороны шейки матки или стенок влага
лища; таким образом были исключены рак шейки или кровотечение из варикозно' 
расширенной вены. При в л а г а л и щ н о м  и с с л е д о в а н и и  дежурный врач уста
новил, что шейка матки сглажена; наружный зев пропускает два поперечных пальца;, 
определяется плодный пузырь и слева над областью внутреннего зева небольшой уча
сток губчатой ткани; через пузырь высоко определяется подвижная головка.

Какой диагноз?
П р е ж д е в р е м е н н ы е  р о д ы  н а  IX м е с я ц е .  Ч а с т и ч 

н о е  п р е д л е ж а н и е  п л а ц е н т ы .  П о с т г е м о р р а г и ч е с к а я< 
а н е м и я .

Мысль о возможности неправильного прикрепления плаценты была 
высказана врачом консультации совершенно обоснованно, однако даль
нейшие назначения (постельный режим в домашних условиях) были 
не только ошибочными, но и представляли серьезную опасность для 
беременной. Опыт учит, что никогда нельзя исключить возможность 
внезапного -массивного кровотечения не только в первом периоде родов, 
не и в последние месяцы беременности; ни в домашних условиях, ни в 
условиях женской консультации эффективная помощь не может быть 
оказана.

Что касается кальция, то он является обязательным элементом в 
процессе свертывания крови, так как процесс превращения протромбина 
в тромбин катализируется тромбокиназой лишь в присутствии ионов 
кальция. Однако нет оснований для утверждения, что при повышении 
концентрации кальция в крови процесс ее свертывания ускоряется. 
Витамин К также -является компонентом для построения протромбина, 
который необходим для осуществления свертывания крови. Однако 
кровотечение при предлежании плаценты зависит не от нарушения 
процесса свертывания крови, а от преждевременной отслойки плаценты 
и разрыва маточно-плацентарных сосудов. Следовательно, применение 
указанных выше средств не может быть эффективным.

Единственный вывод, который должен сделать каждый врач, узнав 
о появлении хотя бы незначительных кровянистых выделений во второй 
половине беременности, — срочная госпитализация в родильный дом. 
Производить влагалищное исследование в женской консультации при 
подобных обстоятельствах нецелесообразно, так как во время исследо
вания кровотечение может резко усилиться, а эффективная борьба с ним- 
в женской консультации невозможна; кроме того, в условиях женской 
консультации трудно обеспечить требования асептики, как в операцион
ной. Тампонада влагалища с целью остановки кровотечения такж е не 
может быть рекомендована, так как введение тампона может лишь уси
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лить схватки, отслойку плаценты и кровотечение; кроме того, тампонада 
влагалища весьма опасна в смысле инфекции.

Итак, необходимо -было госпитализировать больную не 10/1II, 
а 20/11 1955 г., т. е. при первом же появлении кровянистых выделений. 
В (родильном доме каж дая такая беременная должна быть немедленно 
тщательно обследована (в том числе осмотр с помощью зеркал и вла
галищное исследование).

Какова должна быть терапия?
1. Разрыв плодных оболочек.
2. Метрейриз.
3. Кожно-головные щипцы по Уилту-Иванову.
4. Поворот по Брекстон-Риксу.
5. Кесарево сечение.
Состояние анемизации и продолжающееся кровотечение требуют 

применения срочных мер для прекращения дальнейшей кровопотери. 
Что касается выбора вмешательства, то, принимая во внимание нор
мальные размеры таза и недоношенную беременность, врач решил про
извести вскрытие плодных оболочек и отказаться от всех других пере
численных выше вмешательств. По его словам, он был убежден, что 
небольшая головка недоношенного плода после вскрытия оболочек бы
стро опустится в полость малого таза, что и поведет к остановке кро
вотечения.

Исходя из этого, дежурный врач во время влагалищного исследования вскрыл 
плодные оболочки. Схватки после отхождения вод не усилились, и кровотечение про
должалось. Через час состояние роженицы ухудшилось; пульс 100 ударов в минуту, 
значительная бледность кожных покровов. Артериальное давление 100/60 мм. Срочно 
вызван заведующий отделением. При консультативном осмотре в 18 часов роженица 
бледна; пульс 100 ударов в минуту, среднего наполнения. Из влагалища кровянистые 
выделения. Схватки через 12— 15 минут, по 20—30 секунд, слабые. Сердцебиение плода 
150 ударов в минуту, ритмичное. Кровопотеря около 600 мл. В л а г а л и щ н о е  и с 
с л е д о в а н и е .  Во влагалищ е сгустки крови; шейка сглажена; раскрытие зева на 
три пальца; над областью внутреннего зева определяется небольшой участок губча
той ткани; головка небольшая, над входом в таз.

Диагноз. П р е ж д е в р е м е н н ы е  р о д ы  на  IX м е с я ц е .  
Ч а с т и ч н о е  п р е д л е ж а н и е  п л а ц е н т ы .  П р о г р е с с и р у ю щ а я  
п о с т г е м о р р а г и ч е с к а я  а н е м и я .

Почему кровотечение не прекратилось после вскрытия плодных 
оболочек и допустил ли  дежурный врач ошибку при выборе метода 
терапии?

Д а, несомненно была допущена серьезная ошибка, так как  врач не 
учел, что родовая деятельность была выражена слабо — схватки ред
кие и короткие. Недоучет этого обстоятельства повел к неправильному 
выбору вмешательства, так  как можно ожидать остановки кровотече
ния после вскрытия оболочек лишь при наличии сильных, регулярных 
схваток. Вторая ошибка, которую допустил дежурный врач, — не были 
приняты меры борьбы с анемией (переливание крови).

Итак, в результате допущенных ошибок состояние анемизации у 
роженицы протресеировало.

Какие могут быть приняты срочные меры для остановки кровоте
чения и борьбы с анемией?

Д ля о с т а н о в к и  к р о в о т е ч е н и я  м о г у т  б ы т ь  п р и м е 
н е н ы :  переливание крови и одна из следующих операций.

1. Наложение кожно-головных щипцов по Уилту-Иванову.
2. Поворот по Брекстон-Гиксу.
3. Метрейриз.
4. Кесарево сечение.
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Ввиду значительной анемии переливание крови (не менее 
500—600 мл) необходимо произвести немедленно. Что касается указан
ных выше операций, то при операции метрейриза (внутриамниально) 
кровотечение, как правило, останавливается; эта операция весьма 
проста по технике выполнения; мертворождаемость при ней меньше, 
чем после поворота по Брекстон-Гиксу.

Применение кожно-головных щипцов по Уилту-Иванову оправдало 
■себя во многих случаях частичного предлежания плаценты. Однако при
менение этого метода 
у К-вой нельзя при
знать целесообразным, 
так как у нее резкая 
анемия, родовая дея
тельность слабая и го
ловка плода неболь
шая; все это не созда
ет уверенности в быст
рой остановке кровоте
чения.

Поворот по Брек- ^  
стонТяксу применяет-1 
с я в настоящее время 
крайне редко — при 
глубокой недоношенно
сти, мало жизнеспособ
ном или мертвом плоде 
и невозможности про
извести более простую 
операцию, например, 
метрейриз. Кроме то
го, операция эта весь
ма сложна и сопряже
на с опасностью разрыва матки; прогноз для плода крайне неблаго
приятен: мертворождаемость превышает 90°/о. Исходя из этих сообра
жений, операция поворота была такж е отвергнута.

Операция влагалищного кесарева сечения по поводу предлежания 
плаценты имела раньше сторонников, главным образом среди немец
ких авторов [Дэдерлейн (Doderlein), Байш (Baisch)]. Однако в послед
ние годы подобное вмешательство отвергается огромным большинством 
акушеров, так как оно сопряжено с опасностью больших повреждений 
и имеет неблагоприятный исход для плода.

Абдоминальное кесарево сечение нередко применяется при предле- 
жании плаценты, так как позволяет извлечь большей частью живой 
плод и ведет к прекращению маточного кровотечения. Однако серьез
ным возражением против применения кесарева сечения у К-вой явля
ются следующие обстоятельства: 1) наличие ускорения сердцебиения 
плода до 150 ударов в минуту, что можно оценивать как признак н а
чинающейся асфиксии; 2) недоношенность.

Итак, было решено произвести переливание крови и наиболее про
стую и вместе с тем эффективную операцию метрейриза. При предле- 
жан'ии плаценты и целых плодных оболочках необходимо до введения 
метрейринтера разорвать их; зкстраамгаиальное введение баллона 
может лишь усилить кровотечение (отслойка, а не прижатие плаценты).

В 18 часов 15 минут перелито 500 мл одногруппной крови. Одновременно широ
кими плоскими зеркалами раскрыто влагалищ е и настойкой йода продезинфицированы

Рис. 19. Метрейриз при предлежании пла
центы.
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края зева. Передняя губа захвачена щипцами Мюзо, подъемник удален и изогнутым 
корнцангом введен в матку сигарообразно сложенный метрейринтер. С помощью шпри
ца Ж аннэ баллон наполнен 400 мл стерильного физиологического раствора (емкость 
и целость метрейринтера заранее проверены); на трубку метрейринтера наложен, 
зажим; зеркало удалено. К трубке подвешен (через блок) груз 400 г (рис. 19).

Схватки через несколько минут усилились; кровотечение прекратилось. Артерии 
альное давление повысилось до 120/70 мм.

20 часов 20 минут. Начались, потуги, родился метрейринтер.
20 часов 30 минут. Родился плод весом 2500 г, в синей асфиксия. Оживлен по 

Соколову — Легенченко через 3 минуты. В третьем периоде родов, через 10 минут по
сле рождения плода, началось кровотечение. Признаков отделения последа не было. 
Ввиду опасности дальнейшей кровопотери срочно произведено ручное отделение по
следа. Послед размером 20 X  15 X  3 ом с добавочными дольками. Кровопотеря 250 мл. 
Внутримышечно впрыснут 1 мл эрготина и подкожно 1 мл питуитрина. Пузырь СО' 
льдом на низ живота. Ввиду бледности родильницы, учащения пульса до 110 ударов- 
в минуту и снижения артериального давления до 90/60 мм произведено повторное 
переливание 400 мл одногруппной крови. Родильница находилась под наблюдением: 
в родовом блоке в течение 3 часов; матка хорошо сократилась.

Одновременное введе
ние питуитрина и эрготина 
целесообразно по следую
щим причинам: введение пи
туитрина быстро вызывает 
сильные ритмичные сокра- 
цения матки, однако эффект 
питуитрина кратковремен
ный. Введение эрготина ве
дет к стойкому спастическо
му сокращению матки, хотя 
этот эффект проявляется не 
столь быстро, как после вве
дения питуитрина (рис. 20).

Необходимость повтор
ных оперативных вмеша
тельств у анемизированной 
вследствие предлежания 
плаценты роженицы создает 
большую угрозу послеродо
вых инфекционных ослож
нений.

В послеродовом периоде в первые 3 суток профилактически был назначен суль- 
фодимезин (по 3 г в сутки).

К р о в ь  12/111: НЬ 8 г°/о (48 единиц), эр. 2800000, пойкило- и анизоцитоз.
Произведено третье переливание 250 мл одногруппной крови. Ввиду слабости матери 
и недоношенности ребенка родильница выписана с ребенком только ка 14-й день- 
(24/111). Выдана оправка в женскую консультацию, что К-ва ввиду патологических 
родов (и недоношенности ребенка) нуждается в дополнительном отпуске после родов.

Э п и к р и з

К-ва. Преждевременные роды на IX месяце. Частичное предле&а- 
ние плаценты. Ошибочное ведение беременной врачом женской консуль
тации— назначение постельного режима в домашних условиях, средств,, 
повышающих свертываемость крови. Повторное кровотечение, анемиза- 
Ция.  Госпитализация в родильный дом. Выбор неэффективного при сла
бых схватках вмешательства — вскрытия плодного пузыря. Ввиду 
продолжающегося кровотечения и слабости родовой деятельности — мет- 
рейриз. Переливание крови. Рождение плода в асфиксии, оживление^ 
Кровотечение в третьем периоде родов. Ручное отделение последа. По

Рис. 20. Действие питуитрина (Я ) и препара
та из спорыньи (С) на сократительную дея

тельность изолированной матки.
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вторное переливание крови. Профилактическое применение сульфанил
амидов в послеродовом периоде. Родильница с ребенком выписана на 
14-й день. Дополнительный отпуск по поводу патологических родов.

Преждевременные роды на IX акушерском месяце.
Частичное предлежание плаценты.

Кожно-головные щипцы по Уилту-Иванову

Я-ва, 34 лет, поступила в отделение патологии беременности 20/11 1956 г. 
в 13 часов по поводу незначительных кровянистых выделений из влагалищ а, которые 
возникли 3 часа назад на 38-й неделе беременности (подозрение на предлежание 
плаценты).

Анамнез. Н а с л е д с т в е н н о с т ь  не отягощена. В детстве болела корью, 
взрослой — повторно ангиной, гриппом.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 13 лет, через 3 недели, по
4 дня, неболезненные. После замуж ества характер их не изменился. Последняя мен
струация с 1 по 4/V11 1955 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  П оловая жизнь с 24 лет. М ужу 34 года,, здоров. П о
следнее половое сношение было 3 месяца тому назад.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  Беременность шестая. П ервая, вторая и третья 
беременности закончились срочными нормальными родами; дети живы; последние роды 
<5ыли в 1950 г. Четвертая и пятая беременности закончились искусственным крими
нальным абортом; после второго аборта (в 1954 г.) находилась в больнице 20 дней, 
было лихорадочное состояние.

Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  Чувствовала себя удовлетвори
тельно. 20/11 утром внезапно появились незначительные кровянистые выделения из вла
галища. Беременная обратилась в женскую консультацию, откуда немедленно была 
направлена в родильный дом с диагнозом «подозрение на предлежание плаценты».

Общее и акушерское обследование. При поступлении состояние удовлетворитель
ное. Пульс 76 ударов в минуту. Артериальное давление 125/80 мм. Кожные покровы 
и видимые слизистые оболочки обычной окраски. Со стороны сердечно-сосудистой си
стемы и органов дыхания патологических изменений не обнаружено.

Ж ивот выпукло-овальной формы; окружность 95 см. Дно матки на 30 см выше 
лона; схваток не отмечается. Плод в первом продольном положении, головном пред
лежании; головка подвижна над входом в таз. Обращает на себя внимание, что при 
пальпации головки справа между ней и исследующей рукой неясно определяется 
какая-то пастозиость. Сердцебиение плода 130 ударов в минуту, ясное, ритмичное, 
слева ниже пупка. Кровянистые выделения из влагалища в очень незначительном ко
личестве. Размеры таза 26, 29, 30, 21 см.

Какой диагноз?
1. Беременность сроком 38 недель. Предлежание плаценты.
2. Беременность сроком 38 недель. Преждевременная отслойка нор

мально расположенной плаценты.
3. Беременность сроком 38 недель. Рак шейки матки.
4. Беременность сроком 38 недель. Разрыв варикозно расширенной 

-вены влагалища.
Беременная была срочно направлена из женской консультации с 

подозрением на предлежание плаценты. Однако кровянистые выделения 
весьма незначительны, общее самочувствие вполне удовлетворительное 
и схваток не отмечается.

Принимая во внимание все эти обстоятельства, надо ли произве
сти немедленно более детальное обследование беременной, т. е. осмотр 
с помощью зеркал и влагалищное исследование, или же отказаться от 
них ввиду опасности усиления кровотечения и невозможности оконча
тельно установить предлежание плаценты при закрытом зеве и оставить 
беременную под тщательным наблюдением?

Тактика отказа от немедленного тщательного обследования не мо
жет быть оправдана, так как никогда нельзя предвидеть, когда возник
нет массивное кровотечение; известно также, что родовая деятельность 
при предлежании плаценты может развиваться незаметно, к возможно, 
что и в данный момент имеется сглаживание шейки матки и раскрытие
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зева, позволяющие диагностировать предлежание плаценты и форму 
его. Кроме того, осмотр с помощью зеркал помогает исключить (или,, 
наоборот, подтвердить) такие заболевания, как рак шейки матки, полип 
шейки, разрыв варикозно расширенной вены.

В каждом подобном случае необходимо в условиях стационара не
медленное тщательное обследование.

13 часов 30 минут. Беременная взята в операционную. О с м о т р  с п о м о щ ь ю  
з е р к а л .  Никаких патологических изменений со стороны шейки матки и влагалища 
не обнаружено. Из наружного зева в очень незначительном количестве кровянистые 
выделения. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Влагалище рожавшей женщины; 
шейка матки не укорочена; наружный зев в виде поперечной щели, пропускает ног
тевую фалангу пальца. Высоко через свод определяется подвиж ная головка. Мыс не 
достигается.

К р о в ь :  НЬ 10 г°/о (60 единиц), эр. 4 000 000, л. 7800.
Какой диагноз?
1. Беременность сроком 38 недель. Предлежание плаценты.
2. Беременность сроком 38 недель. Преждевременная отслойка нор

мально расположенной плаценты.
При исследовании мы исключили подозрение на рак  шейки матки 

и разрыв варикозно расширенной вены. Диагноз преждевременной от
слойки нормально расположенной плаценты такж е может быть отверг
нут, так как нет важных характерных признаков: боли в животе, нару
шения сердцебиения плода и, наконец, осложнения беременности ток
сикозом. В то же время данные анамнеза, указывающие на перенесен
ное септическое заболевание (в 1954 г.), внезапное появление кровя
нистых выделений и наличие пастозности при пальпации головки с 
большой долей вероятности указывают на предлежание плаценты. Фор
ма предлежания не может быть еще определена, так как зев закрыт. 
Итак, сейчас мы ставим лишь предварительный диагноз: п р е д л е ж а 
н и е  п л а ц е н т ы .

С целью диагностики предлежания плаценты предложен [Юде (Ude), 
Уэтум (Uetum) и Уриер (J. A. Urner, 1934), М. А. Телал] м е т о д  р е н т 
г е н  о в е з я  к о г р а ф и и. Метод состоит в наполнении мочевого пузыря 
40— 100 мл контрастной жидкости (12,5% раствор йодистого натрия) 
и последующей рентгенографии. При наличии предлежания плаценты 
пространство между предлежащей частью и вогнутостью мочевого пу
зыря шире (больше 2 см), чем при нормальном расположении плацен
ты (0,6— 1 см). Метод не нашел широкого применения, так как данные 
исследования не всегда убедительны, особенно при тазовом предлежа- 
нии плода; метод неприменим также при подвижной головке пли по
перечном положении плода.

Как вести беременную?
1. Показано кесарево сечение, так как в каждом случае предлежа

ния плаценты может внезапно возникнуть массивное кровотечение.
2. Показан метрейриз после предварительного расширения шейка 

с помощью металлических расширителей Гегара.
3. Показано выжидание, тщательное наблюдение. Выбор вмеша

тельства произвести в дальнейшем в зависимости от течения беремен
ности (родов) и состояния больной.

Рассмотрим эти предложения.
Кесарево сечение действительно является весьма эффективным 

вмешательством при предлежанни плаценты. Однако необходимо учиты
вать, что это крупная операция, представляющая и в современных 
условиях известную опасность для матери. Поэтому показания к кеса
реву сечению возникают: а) при полном предлежанни плаценты; б) при 
частичном предлежанни и наличии выраженной реакции со стороны
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роженицы (изменение общего состояния, артериального давления), 
а также невозможности срочной остановки кровотечения путем примене
ния влагалищного вмешательства. В данный момент состояние беремен
ной удовлетворительное, кровянистые выделения незначительны и, сле
довательно, нет показаний ни к срочному вмешательству, ни тем более 
к выбору такого -сложного оперативного вмешательства, как кесарево 
сечение. Нет оснований и для применения метрейриза, так  как мертво- 
рождаемость при этой операции очень высока (свыше 50% ).

Наиболее обоснованным следует считать третье предложение — ос
тавить беременную под тщательным наблюдением и решить вопрос о 
вмешательстве в зависимости от дальнейшего течения беременности.

В течение 3 последующих суток (21, 22, 23/11) состояние Я-вой оставалось удо
влетворительным; кровянистые выделения из влагалищ а с 21/11 прекратились. В ночь 
с 23 на 24/II начались редкие, слабые схватки (через 20 минут, по 15—20 секунд) 
и вновь появились кровянистые выделения. В 1 час ночи 24/П кровотечение усили
лось, из влагалища выделилось около 100 мл крови. Общее состояние удовлетворитель
ное. Пульс 78 ударов в мииуту, удовлетворительного .наполнения. Артериальное дав
ление 120/75 мм. Головка плода ограниченно подвижна над входом в таз.

Ввиду возобновления 'кровотечения мысль о предлежании пла
центы находит подтверждение; безусловно показано немедленное вла
галищное исследование и принятие мер для остановки кровотечения, 
так как с усилением родовой деятельности кровотечение может увели
читься.

Здесь уместно напомнить, что если кровотечение из влагалища воз
никает сразу ж е после отхождения вод, то причиной его может быть 
так называемое insertio funiculi um bilicalis velam entosa. При этой па
тологии сосуды пупочного канатика частично проходят по оболочкам 
и один из них разрывается во время отхождения вод и вскрытия обо
лочек. В подобных случаях плод теряет кровь, его сердцебиение резко 
изменяется, и он обычно погибает. При осмотре оболочек родившегося 
последа находят разорванный сосуд, а мертвый плод чрезвычайно 
бледен (обескровлен). Так как у Я-вой воды не отходили, то у нас нег 
оснований подозревать эту редкую причину кровотечения.

24/11, 1 час 20 минут. Роженица взята в операционную. В л а г а л и щ н о е  и с 
с л е д о в а н и е .  Шейка оглажена, раскрытие зева на два поперечных пальца, плодные 
оболочки целы; ко входу в таз прижата головка; сагиттальный шов в поперечном раз
мере входа в малый таз. Малый родничок слева; справа «ад  .зевом определяется 
участок губчатой ткани.

Диагноз: п е р в ы й  п е р и о д  р о д о в .  З а т ы л о ч н о е  п р е д 
л е ж а н и е .  Ч а с т и ч н о е  п р е д л е ж а н и е  п л а ц е н т ы .

К р о в ь :  НЬ 9 г% (54 единицы), эр. 2 900 000, незначительный аиизо- и лой-
килонитоз.

Таким образом, у 'больной установлены явления анемизации.
Какая терапия?
1. Вскрытие плодных оболочек.
2. Вскрытие плодных оболочек. Метрейриз.
3. Вскрытие плодных оболочек. Наложение кожно-головных 

щипцов.
4. Вскрытие плодных оболочек, поворот по БрекстонТиксу.
5. Кесарево сечение.
Разберем эти предложения. Вскрытие плодных оболочек может 

быть весьма эффективным вмешательством при частичном предлежа
нии плаценты и наличии регулярных, энергичных схваток. У Я-вой 
схватки редкие, слабые; следовательно, нельзя рассчитывать на поло
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жительный эффект разры ва оболочек. Введение метрейринтера — так
же весьма эффективная операция, однако результаты ее весьма небла
гоприятны для плода — мертворождаемость превышает 50%. Исходя 
из этого, мы стремимся выбрать другую операцию, менее опасную для 
плода. Предложение сделать поворот по Брекстон-Гиксу мы отвергаем, 
так как эта операция грозит опасностью травмы (разрыв -матки) и 
влечет за собой свыше 90% мертворождаемости. Кесарево сечение дает 
весьма хорошие результаты для плода, однако это серьезная и небез
опасная для матери операция.

Рис, 21. Кожно-головные щипцы наложены на область малого родничка (слева),
головка согнулась (справа).

Отвергнув все перечисленные выше операции, мы решили приме
нить кожно-головные щипцы по Уилту-Иванову. По сборной статисти
ке Я. И. Русина (1944), среди 365 случаев применения кожно-голов
ных щипцов в 270 они были использованы при предлежании плаценты. 
По данным того же автора, среди больных с частичным предлежанием 
плаценты, у которых были применены кожно-головные щипцы, мате
ринской смертности не наблюдалось, а мертворождаемость была 7,4%.

У Я-вой вскрыты плодные оболочки и введены зеркала; под контролем зрения 
наложены на складку кожного покрова головки (ближе к малому родничку) двузуб
цы Дуайена; зеркала удалены (рис. 21). Ж елательно, чтобы захватывание головки 
проводилось с учетом механизма родов и проводной точки. Роженица перенесена на 
кровать, и к рукоятке щипцов подвешен (через блок у ножного конца кровати) груз 
400 г. Вскоре схватки усилились, кровотечение прекратилось. Сердцебиение плода 
ясное, 128 ударов в минуту.

Д ля захватывания кожного покрова головки были предложены 
различные инструменты. Так, Уилт (Willet, 1925) предложил щипцы, 
концы которых представляют собой небольшие площадки; на одной из 
них — зубчики, а на второй — соответствующие отверстия. Гаусс (Gauss, 
1931) предложил щипцы, концы которых представляют собой квадратные 
площадки с двумя острыми шипами; щипцы имеют тазовую кривизну и 
металлическую петлю у замка, к которой прикрепляется шнур. Этот 
шнур перекидывается через блок у ножного конца кровати и к нему
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подвешивается груз 500 г. Щипцы с площадками (Гаусса) сильно сдав
ливают кожную складку головки и могут привести к некротизации. 
А. А. Иванов (1932) применил щипцы Мюзо (при мертвом плоде и 
первичной слабости родовой деятельности). Другие авторы (С. Н. При- 
везенцева, 1954) предлагали применять тупоконечные двузубы.

Пулевые щипцы легко прорывают кожу головки, соскакивают и 
оставляют рваную рану; применение их нецелесообразно. Лучше при
менять щипцы Дуайена или тупоконечные щипцы Мюзо. Направление 
тракций через блок должно соответствовать высоте стояния головки по 
отношению к классическим плоскостям таза. Если головка во входе в 
таз, то влечение следует производить книзу и резко кзади, если в поло
сти малого таза, — то «низу и кзади, и если на тазовом дне, — то книзу.

24/П , 2 часа 30 минут. Схватки через 5—6 минут, по 30—40 секунд; головка 
ушлым сегментом во входе м,алого таза. Сердцебиение ллода ,130 ударов в минуту, 
кровотечения нет.

24/II, 4 часа. Начались потуги, через 6— 7 минут, ,по 40—50 секунд. Сердцебиение 
плода 136 ударов в минуту, ясное, кровотечения нет. Щипцы с головки сняты.

24/11, 4 часа 45 минут. Родился плод женского пола, весом 2700 г, без асфик
сии, в переднем виде затылочного предлежания. На головке два небольших точечных 
отверстия после наложения щипцов; эти места смазаны йодной настойкой, наложена 
асептическая повязка.

24/II, 5 часов 15 минут. Самостоятельно выделился послед по Ш ультце, без 
дефектов. Кровотечения в третьем периоде родов не было. Профилактически введен 
1 мл эрготина; пузырь со льдом на живот. Самочувствие хорошее. Артериальное дав 
ление 120/80 мм. Родильница оставлена под наблюдением в родовом блоке.

В 9 часов родильница переведена в послеродовое отделение. Послеродовой пе
риод без осложнений. Я-ва выписана с ребенком на 12-й день после родов.

Э п и к  р и 3

У Я-вой на 38-й неделе беременности внезапно появились кровяни
стые выделения из влагалища. Врач женской консультации правильно 
заподозрил предлежание плаценты и, учтя опасность этой патологии, 
немедленно госпитализировал беременную. В стационаре диагноз под
твержден путем осмотра с помощью зеркал, влагалищного исследова
ния, а такж е наружной пальпации. Ввиду незначительных кровянистых 
выделений решено выжидать. Через 3 суток начались роды и вновь 
появилось кровотечение. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е. Раскры 
тие зева на два поперечных пальца и частичное предлежание плаценты. 
Ввиду слабости родовой деятельности произведено вскрытие плодных 
оболочек и наложены кожно-головные щипцы по Уилту-Иванову. Схват
ки усилились. Головка плода опустилась в малый таз. Кровотечение 
остановилось. Через 3 часа 25 минут родился живой плод. Послед ото
шел самостоятельно. Послеродовой период без осложнений. Я-ва выписа
на на 12-й день после родов со здоровым ребенком.

Преждевременные роды на IX акушерском месяце.
Частичное предлежание плаценты. Поворот по Брекстон-Гиксу.

Извлечение плода. Разрыв матки. Смерть от кровотечения

В комиссию родовспоможения при облздравотделе поступила копия истории ро
дов И-вой, 38 лет, умершей во время родов 20/VI 1939 г. в участковой больнице. 
Вызванный на заседание врач этой больницы сообщил следующие подробности.

Анамнез. В детстве болела скарлатиной, корью, коклюшем, взрослой — сыпным 
тифом, пневмонией.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 13 лет, через 3 недели, по
4 дня, неболезненные, необильные. Последняя менструация с 27 по 30/IX 1938 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  П оловая жизнь с 28 лет. М ужу 39 лет, здоров. По- 
«леднее половое сношение было месяц тому назад.
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Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  Беременностей было восемь: 5 родов, 3 аборта*
Четверо родов прошли без осложнений; из детей жив один; остальные умерли в 
возрасте 10 месяцев, 2 и 4 лет от детских инфекционных заболеваний. П ятая, шестая 
и седьмая беременности закончились абортами; пятая и ш естая— самопроизвольными, 
седьм ая— криминальным; 'после этого аборта 2 недели леж ала в больнице, было ли
хорадочное состояние.

Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  Во время беременности чувство
вала себя удовлетворительно. Под наблюдением акушерки колхозного родильного 
дома не находилась. 15/VI, на 37-й неделе беременности, внезапно появились в незначи
тельном количестве кровянистые выделения из влагалищ а; через день они возобнови
лись и понемногу продолжались до 20/VI. В этот день начались схватки, кровотечение- 
усилилось. Роженица в 14 часов была доставлена в участковую больницу.

Рис. 22. П оворот по Брекстон-Гиксу (3 момента операции: отодвигание головки, за 
хватывание ножки, собственно поворот).

Общее и акушерское обследование. При осмотре отмечена бледность кожных по
кровов. Пульс 90 ударов в минуту. Температура 36,4°. Рост 158 см, вес 74 кг. Арте
риальное давление не было измерено. Плод в первом продольном положении, головном 
предлежании; сердцебиение плода 130 ударов в минуту, ясное. Схватки через- 
12— 15 минут, по 20—30 секунд. Из влагалищ а обильное кровотечение. В л а г а л и щ 
н о е  и с с л е д о в а н и е  в 14 часов 15 минут. Во влагалище сгустки крови; шейка 
матки сглажена, раскрытие зева на три поперечных пальца, плодные оболочки целы; 
слева и кпереди определяется небольшой участок губчатой ткани (п лацента); головка- 
высоко над входом в таз.

Диагноз: п р е ж д е в р е м е н н ы е  р о д ы  н а  38-й н е д е л е .  Ч а 
с т и ч н о е  п р е д л е ж а н и е  п л а ц е н т ы .  Г о л о в н о е  п р е д л е ж а 
н и е  п л о д а .

Принимая во внимание обильное кровотечение при частичном пред
лежании плаценты и недоношенную беременность, врач решил остано
вить кровотечение путем поворота -по Брекстон-Гиксу.

В 14 часов 30 минут под эфирным наркозом врач произвел разрыв плод
ных оболочек, левой ,рукой отодвинув влево головку, и затем с помощью наруж 
ной руки захватил ножку плода; после этого произведен собственно поворот
(рис, 22): правой (наружной) рукой головка плода отодвинута ко дну матки, а левой
(внутренней) рукой ножка низведена во влагалище и, наконец, выведена из половой 
щели до уровня подколенной ямки. Операция, по словам врача, была технически- 
трудной. Кровотечение немедленно остановилось, так как тазовый конец плода при
ж ал плаценту.
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В 15 часов врач установил, что сердцебиение плода замедлилось до 90 ударов 
в минуту, что указывало на асфиксию. С целью опасения жизни плода врач произвел 
форсированное извлечение за ножку; последующая головка ущемилась и плод извле
чен мертвым. Сразу же после извлечения возникло массивное кровотечение, и через 
15 минут наступила смерть.

А у т о п с и я .  Разрыв шепки и тела матки. Забрюшннпая гематома. Смерть от 
анемии.

Были ли  допущены ошибки в ведении беременности и родов?
При обсуждении 'неблагоприятно закончившихся родов был выявлен 

ряд серьезных упущений и ошибок.
Первое упущение заключается в  том, что И-ва не была под наблю

дением акушерки колхозного родильного дома; в результате этого она 
не знала об опасности кровотечения (хотя бы и незначительного) во 
время беременности и не обращалась за медицинской помощью в те
чение 5 дней после начала кровотечения. При своевременном (сразу же 
после возникновения кровотечения) выявлении такого осложнения пока
зана была срочная госпитализация беременной в районную больницу, 
где есть условия для производства не только влагалищных акушерских 
операций, но и чревосечения.

При осмотре после поступления роженицы в больницу участковый 
врач правильно диагностировал частичное предлежание плаценты и счел 
показанным принятие срочных мер для остановки кровотечения. П ра
вильно ли был сделан выбор операции поворота по Брекстон-Гиксу? 
Эта операция действительно ведет к безусловной остановке 'кровотече
ния, так как плод «садится верхом» на собственную плаценту. Однако 
результаты поворота для плода крайне неблагоприятны. Кроме того, 
эта операция весьма сложна и сопряжена с опасностью разрыва матки. 
Проще сделать операцию метрейриза или, наложить кожно-головные 
щипцы; обе операции .весьма эффективны. В настоящее время опера
цию поворота по Брекстон-Гиксу применяют весьма редко: при мертвом 
или глубоко недоношенном плоде.

Итак, врач произвел операцию поворота при неполном раскрытии 
зева и остановил кровотечение. Если бы он воздержался от дальней
ших вмешательств и помнил правило, сформулированное еще Н. Н. Фе
номеновым *: «разрывайте пузырь, низводите ножку и не торопитесь из
влекать», то роды закончились бы самостоятельно, без травмы матери. 
Кроме того, необходимо было произвести переливание крови или крове
замещающих средств. Попытка же спасти плод путем извлечения его 
за ножку при неполном раскрытии зева является большой ошибкой и 
влечет за собой смертельную опасность для матери; плод также, как 
правило, гибнет, так как последующая головка ущемляется.

Э п и к р и з

У И-вой, повтарнобеременной, на IX месяце беременности возникло 
кровотечение. Отсутствие медицинского наблюдения привело к тому, что 
больная госпитализирована лишь через 5 дней после начала кровотече
ния. Диагностировано частичное предлежание плаценты. Комбинирован
ный поворот при неполном раскрытии зева. Кровотечение остановилось. 
При симптомах внутриутробной асфиксии плода врач допускает опас
ную ошибку — производит форсированное извлечение плода за ножку. 
Ввиду неподготовленности родовых путей происходит разрыв матки, и з
влекается мертвый плод. Смерть роженицы от кровотечения.

1 Н. Н. Ф е н о м е н о в .  Оперативное акушерство. СПБ, 1910, стр. 155.
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Преждевременные роды на IX акушерском месяце. Полное 
предлежание плаценты. Кесарево сечение

А-ян, 30 лет, обратилась в женскую консультацию 20/V 1955 г. по поводу незна
чительных кровянистых выделений, появившихся у нее на 32-й неделе беременности.

Анамнез. Н а с л е д с т в е н н о с т ь  не отягощена. В детстве болела скарлати
ной, инфекционным паротитом; взрослой не болела.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 14 лет, через 3 недели, по
4—5 дней, неболезненные, обильные. Последняя менструация с 17 no 21/Х 1954 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  П оловая жизнь с 22 лет.."Мужу 30 лет, здоров. П ослед
нее половое сношение было 7 дней тому назад.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  Беременность шестая. Первые четыре беремен
ности закончились нормальными родами; последние роды были в 1952 г. Трое детей 
живы; один ребенок умер в возрасте 10 месяцев. П ятая беременность закончилась 
самопроизвольным абортом на 10-й неделе беременности; после аборта леж ала в 

■ "больнице 2 недели; была субфебрильная температура.
Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  Беременность проходила без 

■осложнений. 20/V внезапно появились незначительные кровянистые выделения. Врач 
ж енской консультации, к  которому обратилась беременная, заподозрил предлежание 
плаценты и немедленно госпитализировал беременную в отделение патологии беремен
ности родильного дома.

Общее и акушерское обследование. При поступлении состояние удовлетворитель
ное. Пульс 76 ударов в минуту, ритмичный. Артериальное давление 120/80 мм. К ож 
ные покровы и слизистые оболочки нормальной окраски. М атка овоидной формы; дно 
«е на 28 см выше лона. Окружность живота 80 см. П лод во втором продольном по
ложении; головка подвижна над входом в таз; слева она пальпируется хуже, между 
головкой и исследующей рукой акушера находится как бы мягкая прокладка. Сердце
биение плода ясное, 130 ударов в минуту, справа ниже пупка. Из влагалищ а незначи
тельные кровянистые выделения.

Ввиду подозрения на предлежание плаценты произведено в л а г а л и щ н о е  
и с с л е д о в а н и е  (в операционной) 1 и о с м о т р  с  п о м о щ ь ю  з е ,р к  а л. Со сто
роны влагалищ а и шейки матки патологических изменений не обнаружено; наружный 
маточный зев пропускает кончик пальца; высоко над входом в таз неясно пальпи
руется головка.

Диагноз: б е р е м е н н о с т ь  с р о к о м  32 н е д е л и ,  г о л о в н о е  
п р е д л е ж а н и е ,  п р е д л е ж а н и е п л а ц е н т ы  (?).

Беременной назначен строгий постельный режим, наблюдение. С 21 до 25/V 
кройянистых выделений не было, 26—27/V вновь были незначительные кровянистые 
выделения, затем они прекратились до 10/VI. При повторном исследовании крови яв
лений анемизации не установлено. 8 и 9/VI А-ян очень настойчиво требовала выписать 
ее, так как  чувствовала себя удовлетворительно, кровянистых выделений не было. 
После повторной беседы с палатным врачом А-ян согласилась остаться в родильном 
доме

10/VI в 20 часов внезапно возникло очень обильное кровотечение. Дежурный врач 
установил, что беременная резко побледнела. Пульс участился до 120 ударов в минуту. 
Артериальное давление 80/55 мм, головокружение, резкая слабость. Сердцебиение плода 
не прослушивается. Больная срочно переведена в операционную. В л а г а л и щ н о е  
и с с л е д о в а н и е .  Влагалище выполнено сгустками крови; шейка матки слегка сгла
жена; канал шейки пропускает полтора поперечных пальца, выше внутреннего зева 
пальпируется губчатая ткань; оболочки не определяются.

Диагноз: б е р е м е н н о с т ь  с р о к о м  34 н е д е л и .  П р е д л е ж а 
н и е  п л а ц е н т ы  ( п о л н о е ) ,  а н е м и я .

Какова терапия?
1. Ввиду смерти плода надо произвести влагалищную операцию — 

«пройти» пальцем через плаценту и сделать поворот плода на ножку по 
Брекстон-ГикСу. Срочно произвести переливание крови.

2, Отслоить плаценту, с одной стороны дойти до оболочек, разорвать 
их я  сделать поворот по Брекстон-Гиксу. Срочно произвести перели
вание крови.

1 Исследование подобных больных следует производить в операционной (а не в 
•смотровой) ввиду возможности массивного кровотечения и необходимости срочного 
оперативного вмешательства.
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3. Произвести абдоминальное кесарево сечение. Срочное перелива
ние крови.

Все три предложения имеют одну общую черту — они исходят из 
того, что внезапно возникшее обильное кровотечение и явления резкой 
анемизации больной требуют принятия срочных мер для остановки кро
вотечения и борьбы с анемией. Как глубоко был прав палатный врач, 
убедив женщину в необходимости остаться под наблюдением в родиль
ном доме! В домашних условиях при внезапном, очень обильном крово
течении больная могла погибнуть раньше, чем ее доставили бы в 
родильный дом и успели произвести операцию.

Что касается выбора операции, то мы сразу же отвергаем предложе
ние о повороте по Брекстон-Гиксу, так как он сопряжен с большой опас
ностью новой кровопотери; особенно опасна была бы попытка отслоить 
плаценту и найти оболочки, а затем, вскрыв их, сделать поворот. Един
ственный способ спасти больную (не считаясь с тем, что плод погиб) 
при столь массивном кровотечении и неподготовленных родовых пу
т я х — абдоминальное кесарево сечение. Ведь при предлежании плацен
ты создается порочный круг: с одной стороны, роды невозможны без 
раскрытия родового канала, с другой — сглаживание шейки матки и 
раскрытие зева ведет к отслойке плаценты, прогрессирующей' кровопо
тере и опасной для жизни анемизации. Производство кесарева сечения 
разрывает этот порочный круг: плод и послед удаляю тся через опера
ционный разрез, дальнейшая родовая деятельность и сглаживание 
шейки матки прекращаются. Большое преимущество кесарева сечения 
заключается такж е в возможности производства операции независимо 
от степени подготовленности родовых путей.

Итак, больную срочно готовят к кесареву сечению; одновременно 
производится переливание 600 мл крови.

По какому способу целесообразнее сделать кесарево сечение?
В настоящее время выбор может быть сделан между следующими 

способами операции: корпоральное или классическое кесарево сечение, 
ретровезмкальное кесарево сечение (в нижнем маточном сегменте), 
кесарево сечение с поперечным вскрытием матки и, наконец, так назы
ваемое низкое кесарево сечение (section caesarienne basse) французских 
авторов [Брендо (Brindeau)]. Наиболее часто при предлежании плаценты 
производится корпоральное кесарево сечение. Так, по данным 
К. Н. Ж макина, Я- Н. Волкова, М. М. Репиной (1947— 1951), Т. М. Ту
ровской (1943— 1958), при предлежании плаценты этот способ операции 
наиболее часто применяется в родильных домах Москвы. Преимущества 
корпорального кесарева сечения: простота, свободный доступ к матке, 
хороший обзор операционного поля. Недостатки операции: весьма вы
сокий процент осложнений непосредственно после операции (излитие 
вод в брюшную полость, спайки в брюшной полости, несовершенное за 
живление раны), в дальнейш ем— болевые ощущения, разрыв матки по 
рубцу. Мы считаем, что ввиду простоты и доступности выполнения (для 
начинающего хирурга) применение корпорального кесарева сечения при 
предлежании плаценты следует считать возможным.

Ретровезикальное кесарево сечение по Дэдерлейн-Кренигу представ
ляется весьма сложным вмешательством, особенно при несглаженной 
шейке матки. Исходя из этого, производство подобной операции при пред
лежании плаценты нельзя признать целесообразным.

Операция ,кесарева сечения с поперечным вскрытием матки [по Дэр- 
флеру (Dorfler)] в модификации Занченко-Гусакова также не может 
быть рекомендована при предлежании плаценты. Отрицательные сторо
ны подобного метода (особенно при не сглаженной еще шейке матки):

21

ak
us

he
r-li

b.r
u



возможность разрыва краев раны три растяжения ее пальцами, недо
статочные размеры операционного отверстия, что создает затруднения 
при извлечении плода и вынуждает иногда к производству дополнитель
ного разреза стенки матки кверху.

Низкое кесарево сечение французских авторов представляется весь
ма удобной и технически не сложной операцией. Операция состоит из 
четырех моментов: 1) рассечение передней брюшной стенки; 2) рассе
чение Висцеральной брюшины и матки; 3) извлечение плода и последа;
4) зашивание матки и передней брюшной стенки.

В кратких чертах техни
ка этой операции заключает
ся в следующем. После 
вскрытия брюшной полости 
вводят зеркала для расши
рения раны и оттягивают 
книзу нижний угол раны, 
чтобы хорошо ориентиро
ваться в положении мочево
го пузыря. Поперечно вскры
вают брюшину на уровне 
маточно-пузырной складки 
и тупо отделяют брюшину 
кверху и немного книзу, 
обнажая нижний сегмент 
матки и отчасти тело ее. 
Верхний край разреза висце
ральной брюшины припод
нимают с помощью зажима 
(ассистент) и продольно 
рассекают матку в нижнем 
ее сегменте (рис. 23); при 
недостаточном отверстии в 
матке разрез продолжают 
кверху Если в разрезе 

предлежит плацента (placenta praevia caesarea), то ее надо быстро 
отслоить рукой и извлечь плод. Послед удаляют потягиванием за пу
почный канатик, а при затруднении — отслаивают его рукой. Большой 
кюреткой выскабливают стенки матки. В матку впрыскивают 1 мл пи
туитрина. Нижний и верхний углы раны матки захватывают пулевыми 
щипцами и, потягивая за ручки щипцов, сближают края разреза матки; 
накладывают в два этаж а узловатые швы за края разреза (мышечно
мышечные) ; слизистая оболочка не прокалывается. Способ перитони- 
зации раны (в два слоя) показан на рис. 24 и 25.

Итак, мы решили произвести низкое кесарево сечение. В результате переливания 
крови артериальное давление к началу операции поднялось до 100/70 мм.

10 /V I 20 часов 30 минут. После вскрытия . брюшной полости и матки извлечен 
мертвый плод мужского пола весом 2200 г. Рукой отслоен послед; в стенку матки 
введен 1 мл питуитрина; внутримышечно (в бедро) введен 1 мл эрготина. Послойное 
зашивание матки и брюшной стенки. К концу операции перелито еще 250 мл одногрупп
ной крови. Артериальное давление 110/75 мм. П ульс 110  ударов в .минуту, среднего 
наполнения.

Родильница оставлена в течение 3 часов под наблюдением ,в родовом блоке с 
целью контроля за общим состоянием и сокращением матки. Назначен (в течение 
первых 3 суток) сульфодимезин по 4 г в сутки (профилактически).

1 Подобная операция может быть названа Sectio caesarea abdominalis isthm ico' 
corporalis'

Рис. 23. М атка вскрыта в нижнем сегменте.
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Послеродовой период без осложнений. . К р о в ь  14 /V I: НЬ 8 г°/о (48 единиц), 
эр. 4 ООО ООО, анизо- и  пойкилоцитоз; цветной локазатель 0,5. Со стороны белой крови 

особых отклонений не установлено. Ввиду анемии произведено переливание 250 мл 
одногруппной крови.

Родильница выписана 24 /V I 1955 г. Выдана справка о , необходимости дополни
тельного отпуска (на 14 дней) носле родов. Назначен прием железа с соляной кисло
той и витамином С  (A cidi ascorbinici 0,05, Sacchari 0,3. По 1 порошку 3 раза в день).

Рис. 25. Перитонизация места разреза матки (второй 
слой).

При вскрытии умершего во время родов ребенка установлена недоношенность, 
асфиксия.

Каковы литературные данные о результатах терапии при предле
жании плаценты и, в частности, при кесаревом сечении?

Опубликованы многочисленные статистики по этим вопросам, одна
ко сравнение их представляет серьезные трудности, так как, во-первых, 
они относятся к различным периодам времени, во-вторых, нет согласо
ванности во взглядах на определение формы предлежания плаценты
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и, наконец, во многих случаях авторы не приводят более детальных 
показаний к производству кесарева сечения или одной из влагалищ 
ных операций.

В табл. 9 представлены некоторые данные о терапии при предлежа
нни плаценты с указанием основных методов и периода времени, в ко
торый были собраны наблюдения.

Т а б л и ц а  9
Материнская смертность и мертворождаемость при предлежанни плаценты

Р о д о р азр еш ен и е
М а т е 

А втор
Г'оды

2
о

о

в л ага
ли щ ное

сам о -
произ-

в о л ь -

в л ага
лищ ны е
о п е р а 

ции

ке сар е 
во с е ч е 

ние

ри н 
ск ая

с м е р т 
н о сть

М е р 
тв о -

р о ж д а
е м о с т ь

5  s£Г я ное
в %

Е. И . Поволоцкая..................... 1908— 1923 107 11 9 6 2,85 5 7 ,7
В . В. Строганов (Ц Н А Г И )
А. Д . Аловский (родильный 

дом имени Снегирева) . . . . 19 3 6 -19 4 5 506 15 410 81 3,56 5 6 ,7
Р. М. Ооповат (Хабаровск, 

акушероко-гинекол о тческая 
клиника) ........................................... 1936— 1940 220 38 121 53 2 ,7 2

Ф. П . П атуш инская (Воро
неж, акушерско-гинекологиче 1 9 3 3 -19 3 8 107 ? 1 13 —
ская клиника) ................................

Ф . П . .Патушинская (там же) 1945— 1955 214 > 142 1 ,4 —

Можно ли, анализируя данные табл. 9, сделать заключение об обо
снованности значительного расширения показаний к кесареву сечению 
при предлежанни плаценты? Нет, подобный вывод является необосно
ванным. М атериалы, опубликованные Е. И. Поволоцкой и В. В. Строга
новым, а в дальнейшем Р. М. Осповат и А. Д. Аловским, свидетель
ствуют, что некоторое расширение показаний к кесареву сечению не 
повлекло за собой резкого улучшения результатов лечения предлежания 
плаценты. Так, по данным Е. И. Поволоцкой и В. В. Строганова, мате
ринская смертность при применении лишь влагалищных операций со
ставляла 2,85%. При расширении показаний к кесареву сечению (по
А. Д . Аловскому — до 16%, по Р. М. Осповат — до 25%) процент мате
ринской смертности равнялся соответственно 3,56 и 2,72. По данным 
Ф. П. Патушинской за 1933— 1938 гг., материнская смертность была 
весьма высокой (13% ). Конечно, исход для плода значительно лучше 
при кесаревом сечении, чем при влагалищных операциях.

Вместе с тем надо учесть, что в значительном проценте случаев 
(до 60) роды при предлежанни плаценты наступают преждевременно; 
часть плодов погибает от внутриутробной асфиксии до того, как удается 
произвести родоразрешение. Обращает на себя внимание низкий (по 
сравнению с данными других авторов) процент материнской смертности 
(1,4) от предлежания плаценты в Воронежской акушерско-гинекологи
ческой клинике за последние 10 лет (1945— 1955). Анализируя резуль
таты той же клиники за 1933— 1938 гг., Ф. П. Патушинская пишет, что 
«клиника прибегала к трансфузии крови только в исключительных слу
чаях, обычно после родоразрешения»; между тем в 1946— 1955 гг. гемо- 
трансфузия применялась весьма широко — из 214 больных с предлежа- 
нием плаценты переливание крови было произведено 144 (185 перели
ваний). Ф. П. Патушинская приходит к выводу, что «своевременная 
гемотрансфузия и кесарево сечение, под местной инфильтрационной
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анестезией безусловно снижают летальность при предлежании детского» 
места».

Резюмируя литературные данные и наш личный опыт, мы считаем, 
что снижение числа предлежаний плаценты, а .также дальнейшее: 
улучшение результатов терапии может быть достигнуто:

1) путем усиления борьбы с абортами;
2) своевременным и настойчивым лечением гинекологических боль

ных с воспалительными заболеваниями и инфантилизмом;
3) систематическим наблюдением каждой беременной;
4) систематической санитарно-просветительной работой сред» 

женщин;
5) патронажем всех беременных, получивших отпуск по беремен

ности;
6) немедленной госпитализацией каждой беременной, у которой1 

появились кровянистые выделения из влагалища;
7) тщательным обследованием (при поступлении), включая опре

деление артериального давления, исследование крови, осмотр с помощью- 
зеркал, влагалищное исследование каждой беременной, поступающей 
с жалобой на кровянистые выделения;

8) повторным переливанием крови при предлежании плаценты) 
как во время беремености, так и во время родов и в послеродовом' 
периоде;

9) срочным вмешательством при повторной кровонотере и н ар а
стающей анемизации.

Абдоминальное кесарево сечение безусловно показано при предле
жании плаценты в случае: а) полного предлежания плаценты; б) при 
любой форме предлежания плаценты (как полной, так  и частичной), 
наличии выраженной реакции со стороны роженицы (изменение общего 
состояния, артериального давления) и невозможности срочной оста
новки кровотечения путем применения влагалищного вмешательства.. 
Ввиду опасности кровотечения для жизни матери операция кесарева 
сечения может быть у подобных больных произведена не только при 
живом доношенном, но и при мертвом недоношенном плоде.

Э п и к р и з

А-ян, повторнородящая, поступила в отделение патологии беремен
ности с жалобами на кровянистые выделения из влагалища при бере
менности сроком 32 недели. При обследовании заподозрена предлежа
ние плаценты. Во время пребывания в родильном доме — повторное 
появление кровянистых выделений. Через 3 недели, 10/VI 1955 г., силь
ное кровотечение. Диагностировано полное предлежание плаценты. 
Внутриутробная смерть (от асфиксии) плода. Низкое абдоминальное- 
кесарево сечение. Повторное переливание крови до, во время и после 
операции. Нормальное течение послеродового периода.

Срочные роды. Нефропатия. Преждевременная отслойка нормально 
расположенной плаценты. Внутриутробная асфиксия плода.

Акушерские щипцы

А -ва, 32 лет, поступила в акушерско-гинекологическую клинику 2 0 /X II 1955 г. 
в 10 часов по поводу родовых схваток.

Анамнез. В детстве не болела, взрослой болела малярией, пневмонией.
М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 13 лет, через 3 недели, по 

3—4 дня, необильные, безболезненные. Последняя менструация с 13 по 16/111 1955 г.
П о л о в а я  ф у н к ц и я .  Половая жизнь с 22 лет. М уж у 32 года, здоров.
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Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  Было две беременности: первая закончилась 
•срочными родами в 1948 г., вторая — в 1952 г.; роды без осложнений; дети живы.

Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  Беременность первые месяцы 
протекала без осложнений, в последние 2 недели появились отеки на ногах и лице. 
В женской консультации последний раз была 7 недель тому назад, когда получила от
пуск по беременности. Схватки начались 2 0 /X II в 8 часов; воды не отходили.

Общее и акушерское обследование. Самочувствие роженицы при поступлении 
удовлетворительное. Отеки на лице и ногах. Температура 36,6°. П ульс 74 удара в ми
нуту. Артериальное давление 140/90 мм. Рост 155 см. Вес '75 кг. Моча: удельный вес 
1025, белка 1°/оо; в осадке единичные гиалиновые цилиндры.

Плод в первом продольном положении, головном предлежании, головка подвиж
на над входом в таз. Сердцебиение плода 130 ударов в минуту, ясное, ритмичное. 
Сх ва тки  через 8— 10 минут, по 30—40 секунд, средней силы. Окружность живота 
105 см. Высота дна матки над лоном 34 ом. Д лина плода (по Альфельду) 50 см. 
Размеры таза 26, 29, 30, 21 см. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Ш ейка матки 
сглажена, раскрытие зева на полтора поперечных пальца, плодный пузырь цел, высоко 
предлежит головка над входом -в таз. М ыс не достигается; деформаций таза нет.

Диагноз: с р о ч н ы е  р о д ы ;  п е р в ы й  п е р и о д  р о д о в .  Г о л о в 
н о е  п р е д л е ж а н и е  п л о д а .  Н е ф р о п а т и я .

Ввиду наличия нефропатии назначена бессолевая диета; тщатель
ное наблюдение за  роженицей; повторное (через 3—4 ча-са) определе
ние артериального давления.

Как недостаток работы женской консультации следует отметить, 
что А-ва не была иод наблюдением врача со времени получения отпу
ска по беременности, не посещала женскую консультацию и не была 
патренирована.

2 0 /X II, :12 часов. Самочувствие роженицы удовлетворительное. Артериальное дав
ление 140/95 мм. Схватки через 5—7 минут, по 40—50 секунд. Головка малым сегмен
том во входе в таз, воды не отходили. Сердцебиение плода 132 удара в минуту, 
ритмичное.

13 часов. Начались потуги через 5 —6 минут, по 50—60 секунд. Головка большим 
сегментом во входе в малый таз; в небольшом количестве отошли воды, окрашен
ные кровью. Сердцебиение плода 160 ударов в минуту, аритмичное. Роженица ж алует
ся на боли внизу живота, больше слева. Пальпация матки в этом месте болезненна.

Что произошло?
Учащение сердцебиения плода (в промежутке между потугами) 

является признаком внутриутробной асфиксии плода. Причины асфик
сии весьма многообразны. Наиболее часто она возникает вследствие:

1) выпадения пупочного канатика;
2) преждевременной отслойки нормально расположенной пла

центы;
3) обйития пуповины вокруг шеи или туловища плода;
4) предлежания плаценты.
Какое же из этих осложнений у А-вой?
Д ля того чтобы уточнить диагноз и решить вопрос о терапии, не

обходимо срочно произвести влагалищное исследование и повторно 
проверить сердцебиение плода.

Роженице назначено вдыхание кислорода, введено внутривенно 50 мл 4 0 %  ра
створа глюкозы и внутримышечно 1 мл 10°/о раствора кардиазола (по А. П . Н и 
колаеву) .

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Шейка ■ сглажена; полное раскрытие ма
точного зева; плацентарная ткань или пупочный канатик не определяется. Сагитталь
ный шов в правом косом размере; малый родничок слева и кпереди, большой — не до
стигается. Спинальные ости легко достигаются; спереди .пальпируется лишь нижняя 
треть задней поверхности лонного сочленения.

Во время влагалищного исследования акушерка сообщила, что сердцебиение 
плода замедлилось до 90 ударов в минуту. П ул ьс у роженицы участился до 100 уда
ров в минуту. Артериальное давление снизилось до 110/70 мм. Появилась бледность 
кожных покровов, легкое головокружение.
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Диагноз: в т о р о й  п е р и о д  р о д о в .  Г о л о в к а  в ш и р о к о й  
ч а с т и  п о л о с т и  м а л о г о  т а з а .  Н е ф р о п а т и я .  В н у т р и у т 

р о б н а я  а с ф и к с и я  п л о д а .  П р е ж д е в р е м е н н а я  о т с л о й 
к а  н о р м а л ь н о  р а с п о л о ж е н н о й  п л а ц е н т ы .  П о с т г е м о р -  
р а г и ч е с к а я а н е м и я .

Что касается причины асфиксии, то при влагалищном исследова
нии мы исключили такие осложнения, как  предлежание плаценты (про
тив этого говорит и отсутствие кровотечения в первом периоде родов) 
и выпадение пупочного канатика. Возникновение кровотечения в мо
мент отхождения вод может быть и при так называемом оболочечном 
прикреплении пуповины, когда сосуды пупочного канатика разрываю т
ся во время вскрытия оболочек. Однако при этом у роженицы не бы
вает болей внизу живота, болезненности матки при пальпации ее, го
ловокружения. Принимая во внимание наличие у роженицы нефропа
тии, возникновение болей в животе и явления аеемизации, следует 
прийти к выводу, что наиболее вероятной причиной внутриутробной 
асфиксии плода является преждевременная отслойка нормально рас
положенной плаценты. Так как асфиксия плода прогрессирует (сердце
биение замедлилось до 90 ударов в минуту), то с целью спасения его 
жизни и борьбы с дальнейшей анемизацией матери п о к а з а н о  с р о ч 
н о е  р о д о р а з р е ш е н  и е.

13 часов 10 минут. Ввиду наличия соответствующих условий решено произвести
операцию .наложения полостных щипцов. Щ ипцы  Симпсон-Брауна наложены в 
левом косом размере таза. Левая ложка введена в левую половину таза, ближе к 
крестцу, правая — после введения перемещена ипереди, ближе к  лону. Щ ипцы замкну
ты. После .пробной тракции приступлено к собственно тракциям. Вначале тракции про
изводили книзу и кзади; при опускании на тазовое дно головка повернулась в щипцах 
сагиттальным швом в прямой размер выхода из малого таза; .малый родничок под 
лоном. Затем сделана тракция щипцов прямо книзу (на лицо акушера, сидящего перед 
роженицей) до выведения затылочногэ бугра из-под лонного сочленения. После этого 
акушер встал справа от роженицы и, левой рукой приподнимая рукоятки щипцов кпе
реди и защищая промежность правой рукой, совершил разгибание головки и вывел 
над промежностью лобные бугры и личико; щипцы сняты. После внутреннего поворота 
плечиков осторожно извлечен плод мужского пола в состоянии белой асфиксии. П о 
гружен в ванночку с водой температурой 40°. Слизь из трахеи и верхних отделов 
бронхов отсосана с помощью трахеального катетера (нелатоновский катетер № И ). 
Через 7 минут ребенок начал дышать.

Послед вышел через 3 минуты после рожденил плода и вместе с ним отошло 
много сгустков крови; при осмотре материнской поверхности плаценты в ряде участ
ков обнаружены сгустки крови и белые инфаркты. Таким образом, диагноз прежде
временной отслойки нормально расположенной плаценты был подтвержден. М атка 
мягкая; из влагалища умеренное кровотечение. Роженица потеряла (с учетом сгустков 
крови, вышедших с последом) около 500 мл крови. Артериальное давление 100/65 мм. 
П ульс 90 ударов в минуту. Осмотрена шейка матки (с помощью зеркал), влагалище, 
промежность. Нарушений их целости не обнаружено.

Диагноз: г и п о т о н и ч е с к о е  к р о в о т е ч е н и е .
Произведен массаж матки; на живот положен .пузырь со льдом; дана 1 таблетка 

|0,02 г) прегнаптола, впрыснуто в вену 50 мл 4 0 %  глюкозы, введено подкожно 300 мл 
5 0 %  глюкозы. Введение питуитрина противопоказано ввиду наличия нефропатии и по
вышенного артериального давления. Самочувствие родильницы улучшилось: пульс
ритмичный, 90 ударов в минуту, артериальное давление 110/70 мм. М атка хорошо 
сократилась, кровотечение из влагалища .прекратилось, Родильница в течение 3 часов 
находилась в родовом блоке под наблюдением.

Как часто встречается, каковы причины и симптоматология прежде
временной отслойки нормально расположенной плаценты?

Статистические данные различных авторов о частоте преждевре
менной отслойки плаценты весьма противоречивы. Так, по данным 
Р. В. Кипарокого, эта патология возникла в 0,26% родов, по Е. И. По- 
волоцкой, — в 0,18%. По сборной статистике (на 568 736 родов)
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Г. Г. Гентера, преждевременная отслойка плаценты была установле
на в 0,12% родов. В действительности эта патология встречается, ве
роятно, значительно чаще, так как учитываются лишь те случаи, кото 
рые дают ярко выраженные симптомы.

В нормальных условиях плацента прикрепляется в теле матки., на 
передней или задней ее стенке. Растяжение нижнего 'сегмента в про
цессе беременности и формирования плодовместилища не 'нарушает 
прикрепления плаценты. С началом родовых схваток плацента подвер
гается давлению со стороны как стенок матки, так и околоплодных 
вод и плода, однако ввиду губчатого строения она не отслаивается, 
а лишь сдавливается. Преждевременная отслойка нормально располо
женной плаценты может возникнуть лишь при патологических усло
виях. К таким условиям относятся изменения а матке воспалитель
ного и дистрофического характера, наиболее ярко выраженные в- 
decidua serotina, появление хрупкости сосудов и тромбоза их, афибри- 
ногенемия, кровоизлияния в межворсинчатые пространства и перерас
пределение массы крови у беременной, физическая травма, нервные 
потрясения. И. И. Яковлев, например, так объясняет механизм возник
новения преждевременной отслойки нормально расположенной плацен
ты. При нервном потрясении, испуге происходит резкое симпатикото- 
ническое сужение сосудов и одновременно парасимпатикотоническое 
расширение их в области, иннервируемой splanchnicus; кровь пере
мещается от кожных покровов и мускулатуры к органам брюшной по 
лости, в том числе и к матке. Повышение нагрузки измененных сосудов- 
ведет к их надрывам, кровоизлияниям в отпадающей оболочке и от
слойке плаценты.

Важно отметить, что в тяжелых случаях кровоизлияния возникают 
не только в отпадающей оболочке, но и в мышечном и субсерозном 
слое, с перерастяжением и разрывом брюшинного покрова и крово
излиянием в свободную брюшную полость, в клетчатку широкой маточ
ной связки, стенку трубы, строму яичника. Подобные изменения дали 
основание называть это заболевание маточно-плацентарной апоплек
сией. Изменения стенок сосудов наиболее часто возникают при нефрите 
и токсикозах беременности. Механические причины преждевременной 
отслойки плаценты — травма, короткая пуповина, запоздалое вскрытие 
плодного пузыря, быстрое опорожнение матки при изгнании первого 
плода из двойни, судорожные сокращения матки при узком тазе, за 
пущенном поперечном положении плода — встречаются значительно 
реже. Г. Г. Гейтеру (1913) удалось установить причину преждевремен
ной отслойки плаценты лишь в 32 из 87 случаев: заболевание почек 
было обнаружено 16 раз, 'короткость пуповины — 3 раза, многоводие — 
3 раза, поперечное положение плода — 3 раза, травма — 2 раза, гемор
рагический д и атез—-2 раза, двурогая матка — 1 раз, двойня — 2 раза. 
В большинстве случаев этиология заболевания не была установлена.

Преждевременная отслойка плаценты может произойти во время 
беременности или родов (как в первом, так и во втором периоде).

Симптоматология заболевания весьма разнообразна и зависит от 
того, на каком протяжении произошла отслойка. Если отслоился 
лишь небольшой участок плаценты, то не возникает никаких наруше
ний ни со стороны матери, ни со стороны плода; диагноз устанавлива
ется ретроспективно, при осмотре плаценты; на материнской поверхно
сти ее находят вдавление, заполненное сгустком крови. При отслойке 
плаценты на большом протяжении образуется ретроплацентарная ге
матома. Если кровь отслаивает периферические участки плаценты и 
оболочки, то она дальше проходит через шейку матки во влагалище, а
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возникает наружное кровотечение. В других .случаях, несмотря на 
большие размеры ретроплацентарной гематомы, наружного кровоте
чения не возникает. В тяжелых случаях можно констатировать весьма 
характерные симптомы: 1) острое возникновение резких болей в ж и
воте, чувство «распирания живота» при отсутствии регулярных схва
ток; 2) резкое напряжение матки, иногда асимметричное выпячивание 
отдельных ее участков; 3) быструю гибель плода; 4) резко прогресси
рующую анемизацию беременной при отсутствии значительного на
ружного кровотечения.

В характерных случаях диагноз не представляет больших затруд
нений.

Терапия зависит от особенностей течения заболевания. Прогноз 
в тяжелых случаях крайне неблагоприятен для плода и очень серьезен 
для матери.

В 16 часов родильница в удовлетворительном состоянии переведена в после
родовое отделение. Послеродовой период без осложнений. Диурез резко положитель
ный. Лохии в первые 3 дня кровянистые, в умеренном количестве. У  ребенка приступы 
асфиксии не повторялись; приложен к груди матери с третьих суток после рождения.

При исследовании мочи на 5-й день после родов обнаружены лишь следы белка. 
Отеки прошли. Артериальное давление 120/80 мм.

На 10-й день после родов самочувствие родильницы удовлетворительное, матка 
хорошо сократилась; лохии серозные; патологических изменений со стороны мочи не 
обнаружено. Артериальное давление 120/80 мм. Ребенок хорошо берет грудь.

На 12-й  день после родов родильница выписана со здоровым ребенком.

Э п и к р и з

А-ва, повторнородящая, поступила по поводу схваток; явления 
нефропатии в течение последних 2 недель (отеки, небольшое повыше
ние артериального давления, патологические изменения в моче). Роды 
решено вести консервативно, под тщательным наблюдением. Во втором 
периоде родов быстро развились явления внутриутробной асфиксии 
плода; у роженицы появились боли в животе и явления анемизации. 
Сочетание этих симптомов, данных влагалищного исследования (ис
ключено предлежание плаценты и выпадение пупочного канатика) и 
наличие нефропатии привели к диагнозу преждевременной отслойки 
нормально расположенной плаценты. Д ля спасения жизни плода и 
прекращения кровотечения срочно произведена операция наложения 
полостных акушерских щипцов; извлечен плод в белой асфиксии; 
оживлен через 7 минут. Незначительное гипотоническое кровотечение 
в третьем периоде родов. М ассаж матки, пузырь со льдом на живот, 
прегнантол, введение глюкозы. Нормальное течение послеродового пе
риода; удовлетворительное развитие новорожденного.

Срочные роды. Чрезмерно короткая пуповина. Преждевременная 
отслойка нормально расположенной плаценты. Внутриутробная смерть

плода. Краниотомия

Б-ва, 30 лет, доставлена в родильный дом 2 0 /IX  1953 г. в 9 часов по поводу 
родов.

Анамнез. В детстве перенесла корь, скарлатину, взрослой болела ангиной, 
гриппом.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  М енструация с 18 лет, через 4 недели, по 
3 дня, необильные, болезненные. После замужества стали более обильными и безболез
ненными. Последняя менструация с 13 no 15 /X I1  1952 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  Половая жизнь с 27 лет. М уж у 32 года, здоров. П о 
следнее .половое сношение было 2 месяца тому назад.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  Беременность вторая. Парвая беременность
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была па втором году замужества (в 1951 г.), закончилась самопроизвольным абортом 
на 9-й неделе беременности, без осложнений.

Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  Во время беременности чувство
вала себя удовлетворительно. Ж енскую  консультацию посетила 10 раз. Последний раз 
была на приеме у  врача неделю тому назад.

Общее и акушерское обследование. Общее состояние при поступлении в родиль
ный дом удовлетворительное. Температура 36,5°. П ульс 76 ударов в минуту. Артериаль
ное давление 120/70 мм. Рост 155 см. Вес 76 кг. Со стороны внутренних органов 
патологических изменений не обнаружено.

Схватки начались 3 часа тому назад, возникают через 6—8 минут, по 30—40 
секунд.

Плод во втором продольном положении, головном предлежании, головка при
жата ко входу в таз. Сердцебиение плода 128 ударов в минуту, ясное, ритмичное, 
справа ниже пупка. Окружность живота 98 см. Д лина плода (по Альфельду) 50 см. 
Высота дна магки над лоном 32 см. Размеры таза 26, 29, 30, 21 см.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Ш ейка начинает сглаживаться, наруж ны!1 
маточный зев пропускает полтора поперечных пальца. Плодные оболочки целы, пред
лежит головка высоко над входом в таз. М ыс не достигается.

Диагноз: с р о ч н ы е  р о д ы .  П о ж и л а я  п е р в о р о д я щ а я .
П е р в ы й  п е р и о д  р о д о в .  Г о л о в н о е  п р е д л е ж а н и е  п л о д а .

Принимая во внимание данные обследования, решено вести роды 
выжидательно. Необходимо следить за характером родовой деятельно
сти (возможность первичной слабости), так как половое созревание 
наступило поздно (в 18 лет), первая беременность закончилась само
произвольным абортом. •

До 15 часов родовая деятельность развивалась удовлетворительно; схватки 
>частились и возникали через 3—4 минуты, по 40—50 секунд. В 15 часов головка 
большим сегментом во входе в  малый таз. Воды «е отходили. При аускультации 
установлено, что сердцебиение плода участилось до 160 ударов в минуту, ритмичное.

Н а ч и н а е т с я  а с ф и к с и я  п л о д а .
Какие причины могли вызвать асфиксию плода?
Причины внутриутробной 'асфиксии плода крайне разнообразны.
1. Предлежание плаценты.
2. Преждевременная отслойка нормально расположенной пла

центы.
3. Обвитие пуповины вокруг шеи плода.
К акая же из этих трех основных причин имеет место у Б-вой? 

Д ля того чтобы выяснить это, необходимо срочно произвести влагалищ 
ное исследование; в то же время нужно сразу же повести борьбу с на
ступающей асфиксией плода (вдыхание матерью кислорода, инъекция 
в вену 50 мл 40% раствора глюкозы и 1 мл 10% коразола).

15 часов 10 ;минут. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Ш ейка сглажена. 
Раскрытие зева полное; предлежит головжа; плодный пузырь резко наполняется во 
время схватки. Сагиттальны й шов в левом косом размере; малый родничок оправа и 
слегка кпереди, большой — не достигается; плацента и пупочный канатик не опреде
ляются. Спереди определяется нижняя и средняя треть задней поверхности лона,, 
к мысу подойти не удается. Легко прощупываются обе седалищные ости и две ниж 
ние трети крестцовой впадины. Деж урный акушер, закончив влагалищное исследова
ние, установил, что сердцебиение плода исчезло.

Какой диагноз?
1. Конец первого периода родов, внутриутробная смерть плода. 

Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты.
2. Конец первого .периода родов. Тугое обвитие пуповины вокруг 

шеи плода. Внутриутробная смерть плода.
3. Предлежание плаценты. Внутриутробная смерть плода.
Выше мы указывали три наиболее частые причины асфикэии. 

К акая же из них имеет место.в данном случае? Предлежание плаценты 
мы отвергли, так как нет и не было с начала родо'вой деятельности кро
вотечения из влагалищ а; ткань плаценты не определяется. Исключить.
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две другие причины асфиксии плода (отслойку плаценты, обвитие пу
повины) в настоящее время не представляется возможным. Надо, одна
ко, отметить, что при об вит ни пуповины явления асфиксии 'могут н ар а
стать постепенно и выражаться также в появлении глухих тонов, 
аритмии. Несчастье произошло — плод погиб.

Как вести роды дальше?
1. Выжидательно; плод родится самопроизвольно.
2. Сделать перфорацию головки; не извлекать плод кранпокластом.
3. Сделать краниотомию (т. е. перфорировать головку плода, р а з 

рушить и удалить мозг и извлечь плод с помощью краниокласта).
Как видите, нормальные роды весьма быстро перешли в патоло

гические, и сделано три различных предложения о методе окончания 
этих родов. Какой же метод мы изберем? Рассмотрим каждое из пред
ложений. Первое предложение — вести 'р о д ы  консервативно — как: 
будто является наиболее обоснованным; ведь мы сразу же после по
ступления Б-вой решили вести роды выжидательно; к тому же родо
вая деятельность развивается удовлетворительно.

Однако против подобного предложения есть известные возражения:
а) Б -в а — старая первородящая; во время изгнания плода может 

произойти травма влагалища и промежности;
б) мы не знаем точно причины гибели плода и не исключили диа

гноз преждевременной отслойки плаценты; при консервативной такти
ке размеры ретроплацентарной гематомы могут увеличиваться.

Итак, выбор консервативного метода ведения родов нельзя при
знать ни достаточно бережным, ни отвечающим требованиям гуман
ности. Мы считаем, что лучше прибегнуть к оперативному родоразре
шен и ю и сократить таким образом длительность периода изгнания,, 
а также уменьшить опасность травмы родовых путей матери. Един
ственной операцией, которая может быть предложена при смерти плода 
в головном предлежании, !является краниотомия.

Произвести типичную операцию краниотомии и извлечь плод после 
перфорации головки с помощью краниокласта или же допустить само
произвольноеродоразрешение? Предложение сделать типичную кранио
томию является более обоснованным, так как в процессе родов воз
можно прогрессирование внутриматочното кровотечения. Перфорация 
головки плода без последующего извлечения плода краннокластом 
кажется нам менее обоснованной. При уменьшении головки плода 
опасность травмы родовых путей матери при извлечении плода кранио- 
кластом невелика.

15 часов 30 минут. Под эфирным наркозом (для уменьшения психической травмы 
роженицы, а такж е с целью обезболивания такой манипуляции, как введение широ
ких плоских зеркал Дуайена) перфоратором Феноменова произведена перфорация 
головки плода и ложкой Феноменова разрушен и удален мозг. При этом мы выполня
ли два основных правила Н. Н. Феноменова: 1) произвели операцию под к о н т р о л е м  

зрения, т. е. после введения широких плоских зеркал, 2) фиксировали головку через: 
влагалище, захватив кож у волосистого покрова геловы 2 двузубцами. Прободение го
ловки сделано после того, как кожа ее, захваченная двумя щипцами, была рассечена 
ножницами. Извлечен с помощью краниокласта мертвый плод женского пола весом 
(без мозга) 3000 г. Травмы родовых путей не произошло.

15 часов 50 минут. Выш ел послед, вместе с ним выделилось много сгустков кро
ви. частично фиксированных к  материнской -поверхности плаценты. Кровопотеря 
600 мл. Длина пуповины 25 см. М атка хорошо сократилась. Кровянистые выделения в- 
незлачительном количестве. Н а живот положен пузы рь со льдом.

Быстрое отделение и выделение последа с большим количеством 
сгустков крови (до 600 мл) позволяет нам говорить о преждевремен
ной отслойке плаценты: причиной этой отслойки и, следовательно, 
гибели плода является необычно короткая пуповина (25 см). Пподви-
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жените плода в полость таза  при очень короткой пуповине и повело 
-(к концу первого периода родов) к отслойке плаценты.

19 часов. Родильница в удовлетворительном состоянии переведена в послеродо
вое отделение. Послеродовой период без осложнений, 29 /IX  Б-ва выписана из родиль
ного дома.

Приведенное наблюдение показывает, что даже при значительной 
отслойке плаценты могут иногда отсутствовать какие-либо жалобы 
со стороны роженицы.

Э п и к р и з

Б-ва, пожилая первородящая, поступила в родильный дом по по
воду срочных родов. Родовая деятельность развивалась удовлетвори
тельно. В конце первого периода родов внезапно наступила внутри
утробная смерть плода. С целью предотвращения травмы родовых путей 
у пожилой первородящей при родах мертвым плодом сделана опе
рация краниотомии. Извлечен мертвый плод. Быстрое рождение последа 
с большим количеством сгустков крови; чрезмерно короткая пуповина 
как причина преждевременной отслойки нормально расположенной пла
центы.

Преждевременные роды на IX акушерском месяце.
Преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты.

Кесарево сечение. Надвлагалищная ампутация матки

А-ва, 38 лет, беременная, доставлена в акушерскую клинику 19 /X II 1949 г. 
в 12 часов в крайне тяжелом состоянии.

Анамнез. Замужем 18 лет. Было трое родов, срочных, без осложнений; четвертая 
беременность (в 1946 г.) закончилась искусственным криминальным абортом; после 
аборта лежала в больнице 4 недели, было лихорадочное состояние.

Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  Последняя менструация с 28 по 
30 /IV  1949 г. Чувствовала себя удовлетворительно до начала декабря, когда заметила 
нарастающие отеки. В женской консультации была 2 месяца тому назад, не патрони
ровалась. 19 /X 1I в 10 часов почувствовала боли в животе; постепенно эти боли нара
стали, а затем появилось небольшое кровотечение из влагалищ а. Машиной скорой по
мощи доставлена в клинику.

Общее и акушерское обследование. При осмотре обращает на себя внимание 
резкая бледность кожных покровов и слизистых оболочек; лицо отечно, покрыто по
том, губы бледные, с синюшным оттенком, одышка, пульс 110  ударов в минуту, ните
видный. Артериальное давление 90/40 мм. Температура 35,6°. Беременная громко сто
нет, ж алуется на резкие, нестерпимые боли в животе, как будто «что-то распирает 
живот». П р и  осмотре живота обнаружено, что он вздут; матка резко напряжена, плот
ной консистенции; дно ее почти под мечевидным отростком; определить наличие плода 
в матке или вме ее не удается ввиду резкого .напряжения матки и болезненности паль
пации; сокращение матки не определяется, левое ребро матки несколько больше 
выпячено, чем правое. Из влагалищ а в незначительном количестве кровянистые вы
деления. Значительные отеки на ногах.

Срочное и с с л е д о в а н и е  м о ч и :  удельный вес 1020, белка 2%о; в осадке ги а
линовые цилиндры, 1—2 в поле зрения.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Ш ейка не сглажена, наружный зев про
пускает один палец; плодный пузырь с трудом достигается, резко напряжен; высоко 
над входом в таз неясно определяется головка.

Какая патология?
1. Самопроизвольный разрыв матки во время беременности.
2. Предлежание плаценты.
3. Преждевременная отслойка нормально расположенной плацен

ты. Нефропатия.
Крайне тяжелое состояние больной, наличие явлений резкой ане

мии, нестерпимые, распирающие боли в животе действительно говорят
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об остром заболевании, носящем характер катастрофы. Однако похожа 
ли отмеченные симптомы на разрыв матки? Нет, не похожи. Против 
диагноза «разрыв матки» говорит следующее. Боли в животе не ути
хают, а, наоборот, нарастают и вот уже 2 часа имеют нестерпимый 
характер. При разрыве же матки боли могут быть очень острыми, но 
непродолжительными и сменяются состоянием шока и резкой анемии. 
Против диагноза разрыва матки говорят такж е данные пальпации 
живота — стенки его резко напряжены, но все же удается конкуриро
вать матку продольно-овальной формы; левое ребро ее несколько выпя
чено по сравнению -с правым. При полном разрыве матки и выхождении 
плода в брюшную полость обычно обращают на себя внимание следую
щие данные пальпации: по срединной линии живота или в сторону от 
лее определяется плотное, овоидной формы тело, верхний полюс кото
рого находится приблизительно на уровне пупка или немного ниже его; 
рядом с ним очень ясно определяются мелкие части плода. Таким обра
зом, данные анамнеза (упорные, нарастающие боли в животе) и паль
пации живота говорят против диагноза разрыва матки.

Предлежание плаценты может обусловить очень тяжелое состоя
ние больной, вплоть до смертельного исхода. Однако обращают на 
себя внимание два обстоятельства, которые противоречат мысли о пред
лежании плаценты: 1) резкое несоответствие между крайне тяжелым со
стоянием больной и незначительным наружным кровотечением; 2) нали
чие острых болей в животе, которые не утихают, а, наоборот, значи
тельно нарастают после начала заболевания.

Таким образом, мы имеем достаточные основания отвергнуть и 
диагноз предлежания плаценты.

Основываясь на наличии явлений нефропатии, внезапности заболе
вания, появлении острых болей в животе, которые больная характери
зует как «распирающие», на резком напряжении и асимметричной фор
ме матки (левое ребро матки выпячивается) и отсутствии сердцебиения 
плода, мы можем поставить диагноз: б е р е м е н н о с т ь  с р о к о м
36 н е д е л ь ,  н е ф р о п а т и я ,  п р е ж д е в р е м е н н о е  о т д е л е н и е  
н о р м а л ь н о  р а с п о л о ж е н н о й  п л а ц е н т ы .  Так как состояние 
больной весьма тяжелое, а боли носят нестерпимый характер, то нам ка
жется уместным назвать заболевание термином, имеющим более широ
кое значение: маточно-плацентарная апоплексия. Под термином «apople
xies utero-placentaires» Кувелер (Gouvelaire) понимает такое заболе
вание, при котором возникает не только ретроплацентарная гематома, 
но и кровоизлияния в стенку матки и под брюшину с возможным нару
шением ее целости, кровоизлияния в свободную брюшную полость и 
клетчатку широких маточных связок.

Какой должна быть терапия?
1. Разрыв плодных оболочек.
2. Пальцевое или инструментальное расширение шейки матки, вве

дение метрейринтера.
3. Расширение шейки матки, поворот плода по Брекстон-Гиксу.
4. Влагалищное кесарево сечение.
5. Абдоминальное кесарево сечение.
6. Абдоминальное кесарево сечение и ампутация матки (операция 

П орро).
Все эти предложения основаны на правильной мысли, что крайне 

тяжелое состояние больной ставит перед врачом вопрос о необходимо
сти неотложной, срочной помощи. Какое же из этих предложений яв
ляется наиболее обоснованным? Разрыв плодных оболочек технически 
может быть осуществлен, так как у многорожавшей женщины легко
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пройти одним цальцем в канал шейки матки. Однако может ли подоб
ное вмешательство помочь больной — приостановить дальнейшую крово- 
потерю? Конечно, нет, и поэтому мы отвергнем это предложение.

Второе предложение — расширить шейку пальцем, (а затем двумя) 
или металлическими расширителями до № 20—21 и затем ввести (ра
зорвав плодные оболочки) в полость матки метрейринтер— пресле
дует цель вызвать с помощью баллона родовые схватки и подготовить 
родовые пути для последующего поворота на ножку, а может быть, и 
извлечения плода. Однако известно, что операция метрейриза, произве
денная с целью вызывания родовой деятельности, далеко не всегда 
является эффективной. Кроме того, клинический опыт учит, что рас
ширение шейки матки с помощью метрейринтера достигается не за 
1—2 часа, а за много часов (12 и больше). Состояние же больной н а
столько грозно, что она нуждается в операции, которая в наиболее ко
роткий орок позволила бы опорожнить матку и остановить кровотече
ние. Итак, операцию метрейриза необходимо отвергнуть. Все сказанное 
относится и к  предложению произвести расширение шейки матки и пово
рот по Брекстон-Гиксу.

Предложение произвести операцию влагалищного кесарева сечения 
на первый взгляд кажется весьма целесообразным: матка будет быстро 
опорожнена и можно будет приступить к энергичной борьбе с атонией 
ее и с постгеморрагической анемией. Однако против выбора операции 
влагалищного кесарева сечения говорит следующее: с помощью подоб
ной операции действительно можно извлечь из матки плод, послед, 
удалить сгустки крови, но какая гарантия, что удастся справиться с атони
ческим кровотечением из резко измененной матки? Кроме того, необхо
димо учесть, что выше мы считали обоснованным характеризовать з а 
болевание как маточно-плацентарную апоплексию но Кувелеру, т. е. 
множественные кровоизлияния во все слои стенки матки, а возможно, 
и в свободную брюшную полость и широкую маточную связку.

Если так оценивать заболевание и помнить о смертельно опасной 
атонии матки, то следует отказаться от мысли о влагалищном кесаре
вом сечении и срочно приступить к абдоминальному кесареву сечению. 
Учитывая возможность обширных кровоизлияний во все слои матки, 
вплоть до нарушения целости стенок ее, следует быть готовым к тому, 
чтобы сразу же после опорожнения матки приступить к ампутации ее. 
Ампутация неопорожненной -матки сложнее; экстирпацию матки у резко 
обескровленной, находящейся в состоянии шока больной также следует 
считать малообоснованной. К тому же мы не нашли никаких изменений 
в шейке матки, которые требовали бы ее удаления.

19 /X II, 12 часов 40 минут. -Под эфирным наркозом начата операция абдоминаль
ного кесарева сечения. При вскрытии брюшной полости в ней обнаружено около 150 мл 
жидкой крови со огустка-ми. Н а серозном покрове матки и в стенке ее во многих 
местах кровоизлияния, под брюшиной — довольно большие сгустки крови. При корпо- 
ральн-о-м разрезе -матки обнаружено, что 'плацента полностью отделилась от стенки 
матки; удален мертвый плод (вес 1900 г) с последом и большое (около 1 кг) количе
ство сгустков крови. Н а материнской поверхности плаценты много сгустков, инфаркты. 
Н а разрезе стенки матки видны кровоизлияния, расслаивающие мышечные пучки; та
кие же кровоизлияния имеются между листками широкой маточной связки. Ввиду 
резких изменений в стенке матки решено с целью предотвращения апаеного атониче
ского кровотечения из матки произвести ее ампутацию (без придатков). Матка вы
ведена в брюшную рану; между_ зажимами пересечены круглые связки, трубы и соб
ственные связки яичников справа и слева; наложены лигатуры на пересеченные связки 
и культи труб. Вскры т передний листок широкой связки м рассечена пузырно-маточ
ная складка брюшины; мочевой пузырь отделен книзу и защищен зеркалом Фритша. 
Рассечен задний листок широкой маточной связки; наложены зажимы, пересечены и 
лигированы восходящие ветви маточной артерии и маточные вены. Матка отсечена 
на уровне внутреннего маточного зева, на культю шейки матки наложены узловатые
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швы. Непрерывным кетгутовым швом рана перитонизирована путем сшивания л и с т о в  
висцеральной брюшины. Послойное зашивание раны брюшной стенки; асептическая 
повязка.

Во время операции перелито 250 мл одногрулпной крови и 200 мл плазмы; 50 мл 
4 0 %  раствора глюкозы введено в вену, 400 мл 5 %  глюкозы — под кожу; впрыснуто
3 мл 2 0 %  камфарного масла. Состояние после операции средней тяжести. Пульс 
100 ударов в минуту. Артериальное давление 100/50 мм. Больная уложена в постель 
с приподнятыми ногами, грелки к голове и ногам; ноги забинтованы.

15 часов. Самочувствие удовлетворительное. П ул ьс 90 ударов в минуту. Арте
риальное давление lil0/60 мм. Больная самостоятельно помочилась (150 мл). Переведе
на в послеоперационную палату. Послеродовой период без осложнений. На 7-й день 
после операции сняты швы с брюшной стенки; заживление первичным натяжением. 
К р о в ь :  НЬ 8 г % '  (48 единиц), эр. 4000000, цветной показатель 0,5, л. 10000; 
РО Э 35 мм в час. Назначено железо с соляной кислотой и кальцием 1 и витамин С 
(по 300 мг в день).

5/1 1950 г. А -ва  выписана домой под наблюдение .женской консультации; реко
мендовано продолжить прием железа, повторно исследовать кровь. Выдана справка о 
патологических родах с целью получения дополнительного отпуска.

В районную женскую -консультацию направлена выписка из исто
рии родов с рекомендацией разобрать на конференции врачей течение 
болезни и дефекты наблюдения А-вой.

При анализе истории родов А-вой .возникает очень важный вопрос 
о способах борьбы с постгеморрагичеокой анемией при токсикозе бере
менности и заболеваниях печени. Отказ от переливания крови подоб
ным больным следует -считать необоснованным. Однако его следует со
четать с введением (внутривенно, капельным способом) плазмы .или 
сыворотки. При введении плазмы и сыворотки 'можно не считаться с 
групповой принадлежностью крови больной.

Э п и к р и з

А-ва, повторнобеременная, не находилась под наблюдением жен
ской консультации в течение последних 2 месяцев и не патронировалась. 
Развилась нефропатия. На 36-й неделе беременности внезапно появились 
тяжелые клинические симптомы внутреннего кровотечения. Ввиду край
не тяжелого состояния больной и незначительного наружного кровоте
чения, резкой болезненности матки и асимметричной формы ее, смерти 
плода, а также симптомов токсикоза поставлен диагноз преждевремен
ной отслойки нормально расположенной плаценты. Родовой деятельно
сти нет. Произведено абдоминальное кесарево сечение. Удалены мерт
вый плод, отслоившийся полностью послед и  много сгустков крови. 
Так как в стенке матки, брюшине и широкой связке обнаружены мно
жественные кровоизлияния, то решено произвести ампутацию матки 
(без придатков); оставление матки грозило смертельным атоническим 
кровотечением. Медленное выздоровление. Назначено противоанемиче- 
ское лечение. Выдана справка о дополнительном отпуске.

1 Пропись ом. сир. 240.ak
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Г Л А В А  IX

КРОВОТЕЧЕНИЕ В ТРЕТЬЕМ ПЕРИОДЕ РОДОВ 
И В РАННЕМ ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ

Срочные самопроизвольные роды. Разрыв шейки матки

Ю -ая, 25 лет, поступила в акушерскую клинику 2 4 /V III  1956 г., в 3 часа 25 ми
нут по поводу преждевременного отхождения вод при беременности сроком 40 недель 
(воды отошли за 30 минут до поступления).

Анамнез. В детстве болела корью, скарлатиной, гриппом, ангиной, в 22 года — 
гепатитом (каким, не знает). Условия быта И труда удовлетворительные.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации начались с 15 лет, наступали 
через 4 недели, по 3 дня, безболезненные, необильные. После замужества тип мен
струаций не изменился. Последняя менструация с 15 по 17 /X I 1955 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  Замужем с 23 лет; гинекологических заболеваний не 
было. М уж у 28 лет, здоров.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  Беременность первая; в первой ее половине 
неоднократно была рвота, вторая половина протекала без осложнений. Во время бе
ременности дважды посетила акушерско-гинекологический кабинет медико-санитарной 
части; первый раз — при беременности сроком 6 недель, второй раз—20/V I  этого года. 
Психопрофилактическую подготовку к родам не проходила.

Общее обследование. Состояние при поступлении удовлетворительное. Темпера
тура 36,4°. Кожные покровы и видимые слизистые оболочки нормальной окраски, 
отеков нет.

О р г а н ы  к р о в о о б р а щ е н и я .  Артериальное давление 110/70 мм. П ульс 
72 удара в минуту, ритмичный. Со стороны сердца патологических изменений не 
отмечено.

О р г а н ы  д ы х а н и я .  В легких везикулярное дыхание.
О р г а н ы  п и щ е в а р е н и я .  Я зы к влаж ный; край печени не пальпируется. 

С ту л  регулярный.
М о ч е в ы е  о р г а н ы .  Мочеиспускание несколько учащено, неболезненно.

: М о ч а :  удельный вес 1005, цвет соломенно-желтый; "реакция кислая; белка не
значительные следы, лейкоцитов 0—3 в поле зрения, цилиндров нет; соли —  оксалаты.

Акушерское обследование. Ж ивот выпукло-овальной формы. Окружность живота 
103 см, высота дна матки над лоном 34 см. Плод в продольном положении, первой 
позиции, головном предлежанни. Сердцебиение ясное, ритмичное, 120 ударов в мину
ту, слева ниже пупка; головка прижата ко входу в таз. Схваток при поступлении 
нет, Н аруж ные половые органы развиты нормально. И з влагалища незначительные 
прозрачные выделения. Размеры таза 26, 30, 32, 21 см.

Диагноз: б е р е м е н н о с т ь  с р о к о м  40 н е д е л ь .  П е р в о е  
п р о д о л ь н о е  п о л о ж е н и е ,  г о л о в н о е  п р е д л е ж а н и е .

Можем ли мы считать диагноз исчерпывающим и удовлетвориться 
данными анамнеза и наружного исследования? Нет, этого недостаточ
но, так как беременная указала, что 30 минут тому назад у нее нача
ли отходить воды. Преждевременное отхождение вод (до начала 
родовой деятельности) является ненормальным и может повлечь за 
собой удлинение родового акта вследствие замедленного сглаживания 
шейки матки. Учитывая это, нам необходимо при помощи влагалищ-
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ного исследования уточнить, действительно ли нарушена целость плод
ного пузыря.

2 4 /V III, 4 часа. ' В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Влагалищ е нерожавшей 
женщины. Шейка матки несколько оглажена; края зева толстые, раскрытие на один 
поперечный палец, плодные оболочки не определяются; предлежит головка, прижатая 
ко входу в малый таз. М ыс не достигается; деформаций таза не определяется.

Диагноз: б е р е м е н н о с т ь  с р о к о м  40 н е д е л ь .  П е р в о е
п р о д о л ь н о е  п о л о ж е н и е .  П р е ж д е в р е м е н н о е  о т х о ж д е -  
н и е  в о д .  П е р в ы й . п е р  и о д  р о д о в .

4 часа 15 минут. Появились охватки по 20—30 секунд, слабые. Сердцебиение 
плода 132 удара в минуту, ритмичное.

Принимая во внимание нормальные размеры таза и наличие родо
вой деятельности, решено вести роды выжидательно и не применять 
пока никаких средств для стимуляции родовой деятельности.

10 часов 30 минут. Родовая деятельность регулярная; схватки через 3—4 минуты, 
по 50— 60 секунд, болезненные. Ввиду болезненности схваток введен 1 мл 2 %  |раство- 
•ра промолола, Болезненность схваток несколько уменьшилась.

12 часов. Начались потуги, через 7—8 минут, по 20—30 секунд.
15 часов 50 минут. Родился мальчик весом 3900 г, ipocr 54 см, окружность го

ловки 37 см. Состояние ребенка удовлетворительное.
16 часов. Общее состояние удовлетворительное. П ульс 74 удара в минуту. Арте

риальное давление 110/70 мм. 'Признаков отделения последа нет, матка плотная; дно 
ее на уровне пупка, несколько отклонено вправо. Кровопотеря 250 .мл.

Какой диагноз? Какова терапия?
1. Третий период родов. Отклонений от нормы нет. П оказано н а

блюдение.
2. Третий период родов. Кровопотеря на грани патологической. 

Показано выжимание последа по Креде, при неуспехе — ручное от
деление последа.

3. Третий период родов. Кровопотеря на грани патологической. 
Показано применение питуитрина с целью ускорения отделения после
да. После выделения последа необходим контроль целости шейки 
матки и влагалища.

Разберем три указанных предложения. Состояние роженицы ос
тается удовлетворительным — ни общий ее вид, ни пульс, ни уровень 
артериального давления не изменились; матка при пальпации плотная. 
Таким образом, быть может, правильно предложение не вмешиваться 
в течение третьего периода родов и выжидать самопроизвольного от
деления последа? Нет, подобное предложение слишком 'консервативно, 
так как нельзя признать, что третий период родов протекает без ослож
нений: ведь роженица потеряла уже 250 мл крови. П еред нами встал 
вопрос о понятии и границах «физиологической кровопотери». Прежнее 
представление о «физиологической кровопотере» в третьем периоде 
родов, равнявшейся 500—600 мл (Э. Бумм, Г. Г. Гентер, К. К. Скро- 
банский), в настоящее время отвергается большинством акушеров. Эти 
цифры являются чрезмерно высокими.

С другой стороны, мы не разделяем взгляда тех авторов, которые 
отвергают понятие «физиологической кровопотери» и считают, что кро
вопотеря в 100 мл является уже угрожающей. Мы полностью разде
ляем решение V Пленума Совета родовспоможения (1954), что кро- 
вопотеря в 250—300 мл является высшей границей, так называемой 
физиологической кровопотери.

Так как роженица потеряла уже 250 мл крови, то нельзя быть 
лишь наблюдателем, надо перейти к более активной тактике с целью 
предотвращения дальнейшей кровопотери. Раньше чем решить вопрос
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о способе вмешательства, подумаем о причине кровотечения. Кровоте
чение в третьем периоде родов может возникнуть при отслоении пла
центы с края, т. е. по Дункану, при гипотонии матки и при травме 
мягких родовых путей (шейки матки, влагалища, промеж-ности, кли
тора). В последнем случае матка представляется плотной, признаков 
отделения последа нет. Так как при исследовании Ю-ой было уста
новлено, что матка плотна, то мы с известной долей вероятности мо
жем исключить кровотечение вследствие атонии матки. При осмотре 
промежности и области клитора мы не обнаружили повреждений; 
к тому же повреждения промежности лишь в редких случаях обуслов
ливают значительную кровопотерю.

Третья причина кровотечения в  указанном периоде родов — раз
рыв шейки матки. В некоторых руководствах по акушерству 
(Г. Г. Гентер, К. К. Скробанский) говорится, что при разрыве шейки 
матки, как правило, возникает кровотечение сразу же после рождения 
ребенка. Однако в ряде случаев кровотечение начинается позже или 
совсем не наблюдается. Так, по данным Е. П. Бондаревской (1952), 
кровотечение при разрыве шейки часто отсутствует. Диагноз разрыва 
шейки матки был поставлен по этому признаку лишь в 8,2% родов, 
у остальных родильниц не было отмечено кровотечения сразу же после 
рождения плода. В 38,6 % родов кровопотеря превышала 300 мл, а в 
60,-3% — не превышала этой цифры.

Некоторое значение для диагноза кровотечения вследствие разры
ва шейки имеет массаж матки и инъекция питуитрина; после этого 
тело матки сокращается, а кровотечение не уменьшается.

Для того чтобы подтвердить обоснованность предположительного 
диагноза повреждения шейки матки, целесообразно выделить сначала 
послед, вызвать сокращение матки, а затем осмотреть шейку и вла
галище с помощью зеркал. Какой же способ ускорения процессов от
деления и выделения последа нам избрать? Можно ли применить 
способ выжимания последа по Креде, а при безуспешности — ручное 
отделение последа? Нет, подобное предложение нам представляется 
чрезмерно активным. При выборе вмешательства необходимо учиты
вать, что в данный момент нет никаких указаний на ухудшение со
стояния роженицы при кровопотере 250 мл. При пальпации матки об
наружено, что она плотна. Таким образом, у нас нет оснований для 
срочного применения способа Креде, а тем более ручного отделения 
последа. Это было бы нарушением основных принципов ведения 
третьего периода родов — выжидание, неотступное наблюдение за про
цессом отслоения и выделения последа, общим состоянием роженицы, 
активное вмешательство но показаниям. Учитывая удовлетворительное 
состояние роженицы и отсутствие признаков отслоения последа, можно 
ограничиться введением питуитрина.

16 часов 10 минут. Инъекция 1 мл питуитрина.
16 часов 15 минут. Самостоятельно выделился по Д ункану послед. При осмотре 

дефектов плаценты и оболочек не обнаружено. Общая кровопотеря в третьем перио
де родов 350 мл. Состояние -родильницы удовлетворительное. П ульс 74 удара в ми
нуту. Артериальное давление 110/70 мм. Матка хорошо сократилась, дно ее на два 
поперечных пальца ниже пупка; кровоотделение прекратилось.

Можем ли мы теперь окончательно установить причину кровоте
чения во время родов? Показаны ли какие-нибудь дополнительные ме
роприятия? Да, необходимо проверить наш предварительный диагноз 
разрыва шейки матки и осмотреть шейку с помощью зеркал.

16 часов 25 минут. О с м о т р  шейки матки с п о м о щ ь ю  широких плоских 
з е р к а л  Дуайена. Обнаружен разрыв шейки слева примерно на 2 см; на задней 
стенке влагалищ а разрыв до 1,5 см длиной. Края разорванной шейки матки захвачены
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полипными околчатыми щипцами и подтянуты ко входу во влагалище; наложено два 
кетгутовых узловатых шва, начиная от верхнего края разрыва и дальш е книзу; на 
разрыв задней стенки влагалищ а наложен один кетгутовый шов.

Родильница в течение 2 часов оставалась под наблюдением в родовом блоке, 
а затем переведена в послеродовое отделение. Послеродовой период без осложнений,

3/IX 1956 г. Ю -ая выписана из клиники со здоровым ребенком. Перед выпиской 
при осторожном осмотре с  помощью зеркал установлено, что разрывы шейки матки и 
стенки влагалища зажили первичным натяжением. М ать и ребенок переданы под на
блюдение женской и детской консультаций.

Приведенное наблюдение подтверждает важность осмотра шейки 
после родов у каждой первородящей; он необходим и у повторноро
дящих после оперативных вмешательств. Большое значение осмотра 
шейки матки с помощью зеркал и своевременного восстановления 
шейки подтверждается также благоприятными данными отдаленных 
наблюдений. Так, Л. И. Кротова, среди 300 первородящих женщин, 
подвергавшихся после родов осмотру с  помощью зеркал и операции 
восстановления шейки, установила полное восстановление шейки 
у 255 женщин (т. е. у 85% ); среди 298 первородящих, не подвергав
шихся осмотру и зашиванию разрыва шейки сразу после родов, у 141 
(47%) были обнаружены на шейке рубцы, эрозии, эктропион.

Е. П. Бондаревская обнаружила вывороты, эктропион шейки мат
ки, эрозии у 47 из 150 осмотренных ею женщин (31,3% ). У этих ж ен
щин шейка матки не была осмотрена (и не восстановлена) сразу же 
после родов. Своевременная диагностика и восстановление разрыва 
шейки имеют большое значение для профилактики гинекологических 
воспалительных заболеваний.

Э п и к р и з

Ю-ая, первородящая. Самопроизвольные срочные роды. В третьем 
периоде родов кровопотеря 350 мл. Рождение последа после инъекции 
питуитрина. При осмотре шейки матки с помощью зеркал обнаружен 
разрыв шейки и задней стенки влагалищ а. Наложены швы. Источник 
кровотечения — разрыв шейки матки.

Срочные роды. Кровотечение в третьем периоде родов.
Выжимание последа по Креде

К-ва, 20 лет, поступила в акушерскую .клинику 4/IX 1956 г. в 21 час по поводу 
срочных родов. Родовые схватки начались 4/IX в 4 часа; воды по словам роженицы, 
отошли в 18 часов.

Анамнез. В детстве болела корью, в 1954 г .— гриппом, нефритом.
М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации начались с 14 лет, установились 

сразу, через 4 недели, по 4—5 дней, болезненные, с умеренной кровопотерей. После 
замужества характер менструаций не изменился. Последняя менструация с 28 по 
30/XI 1955 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  Замуж ем 1*/з года. М ужу 26 лет, здоров.
Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  Беременность вторая. П ервая беременность 

(в 1955 г.) закончилась самопроизвольным абортом при сроке 10 недель; было про
изведено выскабливание матки; послеабортный период без осложнений. Вторая бере
менность такж е в первой половине протекала с  осложнениями: были боли в животе, 
кровянистые выделения. По этому поводу была дваж ды  госпитализирована: с 26/11 
по 6/1II и с 12 по 23/111 4956 г. Во время второй половины беременности чувствовала 
себя удовлетворительно.

Ж енскую консультацию посетила 10 раз; первое посещение было при 6-недель
ной беременности, последнее — 3/IX. Психопрофилактичеокую подготовку к родам 
прошла на 5 занятиях.

Общее обследование. Состояние при поступлении удовлетворительное. Темпера 
тура 36,8“. П ульс 74 удара в минуту. Телосложение правильное; питание удовлетвори
тельное. Вес 59 кг. Рост 154 см. Отеков нет. Поведение роженицы спокойное, на 
схватки болезненной реакции нет.

О р г а н ы  к р о в о о б р а щ е н и я .  Со стороны сердечно-сосудистой системы па
тологических изменений не установлено. Артериальное давление 120/80 мм.
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О р г а н ы  д ы х а н и я .  Патологических изменений не установлено.
О р г а н ы  п и щ е в а р е н и я .  Язык влажный. Печень не пальпируется.
М о ч е в ы е  о р г а н ы .  Мочеиспускание несколько учащено. М о ч а :  слегка мут

ная, удельный вес 1025; белок, сахар отсутствуют, лейкоцитов 3—5 в поле зрения, 
значительное количество оксалатов.

Акушерское обследование. Плод в первом продольном положении, головном пред
лежании; головка большим сотментом во «ходе® малый таз. Сердцебиение плода ясное, 
136 ударов в минуту, слева от средней линии, ниже пупка. Схватки через 4—5 минут, 
по 40—50 секунд. Окружность живота 98 см. Размеры таза 25, 28, 31, 19,5 см.

21 час 20 минут. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Влагалище нерожавшей 
женщины; шейка оглажена, раскрытие зева на четыре поперечных пальца; края зева 
тонкие. Плодные оболочки не пальпируются. П редлежит головка; сагиттальный шов в 
правом косом размере таза , малый родничок слева, кпереди. Спереди прощупывается 
2/з задней поверхности лонного сочленения, с боков легко определяются седалищные 
ости, сзади — IV и V крестцовые позвонки.

Диагноз: с р о ч н ы е  р о д ы .  З а т ы л о ч н о е  п р е д л е ж а н и е ,  п е р в а я  
п о з и ц и я ,  п е р е д н и й  в и д ,  к о н е ц  п е р в о г о  п е р и о д а  р о д о в .  Г о л о в 
к а  б о л ь ш и м  с е г м е н т о м  в о в х о д е в м а л ы й  т а з .  >

21 час 30 минут. Начались потуги, через 5—7 минут, по 30—40 секунд.
22 часа 30 минут. Родился живой ребенок мужского пола. Вес 3320 г, рост 50 ом, 

окружность головки 34 см.
23 часа. Общее состояние роженицы удовлетворительное. Из влагалища кровяни

стые выделения в умеренном количестве; признаков отделения последа нет.
23 часа 50 минут. Общее состояние роженицы удовлетворительное. Пульс 80 уда

ров в минуту. Артериальное давление 110/50 мм. М атка на один палец выше пупка, 
мягкая, отклонена вправо от средней линии тела. Кровопотеря достигла 350 мл. 
Признаков отделения последа (по Альфельду, Ш редеру, Кюстаеру) мет.

Какой диагноз? Какова терапия?
1. Третий период родов, послед не отделился, кровопотеря незна

чительная. Роды вести выжидательно.
2. Третий период родов осложнился кровотечением; необходимо 

ускорить отделение и выделение последа; после выделения последа 
надо осмотреть шейку матки с помощью зеркал.

Итак, имеется два совершенно противоположных предложения: кон
сервативное и активное ведение родов.

Какая же тактика является более обоснованной?
В основу первого предложения положено неправильное суждение 

о нормальном течении последового периода, несмотря на кровопо- 
терю 360 мл, некоторое ускорение пульса (до 80 ударов в минуту) и 
снижение артериального давления со 120/80 до 110/50 мм. .Указанные 
симптомы являются безусловно показателями патологического течения 
третьего периода родов и требуют особого внимания.

Представление о «физиологической кровопотере» в 500—600 мл 
является глубоко ошибочным. Так, V Пленум Совета родовспоможения 
и гинекологической помощи Министерств здравоохранения СССР а 
РСФСР вновь подтвердил (1964), что кровопотеря при нормальных 
родах не должна превышать 250—300 мл. Следовательно, при крово
потере 350 .мл и появлении такого симптома, как снижение артериаль
ного давления, мы не можем быть наблюдателями; надо ускорить 
отделение и выделение последа и осмотреть шейку матку с тем, чтобы 
уточнить источник кровотечения и устранить его.

Какие же могут быть источники и причины кровотечения у К-вой?
Кровотечение в третьем периоде родов может быть обусловлена 

гипотонией матки или травмой мягких родовых путей (разрыв шейки 
матки, влагалищ а, слизистой в области клитора, промежности). М яг
кая консистенция матки, а такж е появление кровотечения не сразу же 
после рождения плода, а лишь через 80 минут после изгнания плода с 
известной вероятностью говорят в пользу гипотонического состояния
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матки. Данные анамнеза о течении менструаций (болезненность), 
патологическое течение первой беременности (самопроизволь
ный аборт), а также первой половины второй беременности (угрожаю
щий аборт) подтверждают предположение, что причиной кро
вотечения является гипотония и 
нарушение процесса отделения 
последа.

Исходя из этого вполне обо
снованного предположения, надо 
немедленно принять меры для 
ускорения отслоения и выделения 
последа.

Каким же способом ускорить 
отслоение и выделение последа?

1. По способу Д. А. Абу
ладзе.

2. По способу А. А. Эпштей
на.

3. По способу Габасту или 
Будимлича.

4. По способу В. Е. Ро
говина.

5. По способу К. Е. Ефимова.
6. По способу Креде в соче

тании с влечением за пуповину.
7. Путем гручного отделения 

последа.
8. По способу Креде.
Разберем по порядку все эти Рис' 26- Спос()б АбУла*зе-

предложения.
Д. А. Абуладзе предложил (1907) следующий прием: захватить

переднюю брюшную стенку обеими руками по средней линии в складку
(рис. 26) и создать таким 
образом опору для матки; 
затем роженице предлагают 
потужиться, и послед выде
ляется. Однако этот способ 
может быть применен лишь 
при наличии признаков от
слоения последа от стенки 
матки. Так как  у К-вой нет 
признаков, описанных Аль
фельдом, Кюстнером и Шре
дером, то, следовательно, и. 
нет условий для применения 
способа Абуладзе.

Мы в течение многих 
лет с успехом применяем 

Рис. 27; Способ Эпштейна. П р И  задержке в матке
отделившегося последа следующий прием, описанный А. А. Эп
штейном (рис. 27): локтевым краем кисти надавливаем на переднюю 
брюшную стенку перпендикулярно к позвоночнику сразу же над дном 
матки и предлагаем роженице потужиться. Однако и этот простой 
прием не может быть применен у К-®ой, так как послед еще не от
слоился.
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Мажон (Majon, 1826) и Габасту (Gabastou, 1914) предложили для 
ускорения отслоения последа введение через пупочную вену в пла
центу подогретого раствора уксуса (Мажон) или 'физиологического 
раствора хлористого натрия (Габасту) в количестве 300 мл и больше. 
Будимлич (Budimilic, 1935) предложил в случае задержки выделения 
последа в течение 45 минут после рождения плода инъецировать в 
лупочную вену 300 мл 0,46% раствора калийных квасцов темпера
туры 39° и затем зажать пупов,ину.

П. В. Маненков сообщил (1948) о весьма благоприятных резуль
татах применения этого способа: в 135 из 193 случаев послед отслоил
ся и выделился самостоятельно; только у 58 рожениц пришлось произ
вести ручное отделение последа. Однако этот метод и до настоящего 
времени не нашел широкого распространения.

Г. Г. Гентер указывает, что неоднократно, несмотря на примене
ние способа Габасту, кровотечение не прекращалось, и приходилось 
все же применять выжимание последа по Креде или ручное его удале
ние. Наш личный опыт также не дает оснований для широкой реко
мендации способа Габасту.

В. Е. Роговин предложил следующий комбинированный способ 
удаления неотделившегося последа: сразу же после родов акушер 
встает справа от роженицы и захватывает зажимом Кохера пуповину 
приблизительно на 10 см от половой щели, а левой рукой, обращенной 
ладонной поверхностью к лицу роженицы, захватывает в нижнем от
деле тело матки и несколько смещает его кверху. После этого натяги
вают пуповину; левой же рукой «резкими, короткими и быстрыми 
толчками смещают матку вверх». Автор пишет, что обычно приходится 
проделать 5— 10 отталкиваний матки вверх. К. Е. Ефимов предложил 
близкий к этому способ наружного выделения последа: акушер левой 
рукой удерживает пуповину, а правой «нежными движениями паль
цев» поднимает матку кверху. Способы В. Е. Роговина и К. Е. Ефи
мова крайне травматичны, опасны и должны быть категорически от
вергнуты.

Сочетание способа Креде с влечением за пуповину (Н. Н. Фено
менов, В. В. Строганов) также является очень опасным, так как возмо
жен В Ы В О р О Т  М1ЭТКИ.

Таким образом, из всех предложенных способов выделения по
следа нам остается разобрать ручное отделение последа и выжимание 
его по Креде. Ряд  авторов (А. Ю. Лурье, И. И. Яковлев) отрицает це
лесообразность применения способа Креде при неотделившемся после
де. Однако Г. Г. Гентер, М. С. Малиновский, К. К- Скробанский счи
тают, что способ Креде может быть применен и при неотделившемся 
последе, если возникает кровотечение. К тому же диагностические 
признаки отслоения плаценты являются не вполне достоверными. Так, 
наружный отрезок пуповины может не удлиняться, несмотря на от
слоение плаценты, если пупочный канатик ложится петлями во влага
лище. Признак Кюстнера также может быть отрицательным, если пла
цента отслоилась, а оболочки еще прикреплены к стенкам матки.

Мы считаем, что вопрос о выборе между методом Креде и опера
цией ручного отделения последа следует решать индивидуально. Если 
кровотечение весьма обильно и возникало неоднократно (например, 
при предлежанни плаценты), роженица страдала гипотонией или ма
локровием и до родов, то методом выбора при кровотечении и неотде
лившемся последе является ручное отделение последа. Если же крово
течение умеренное и общее состояние роженицы удовлетворительное 
(нет учащения пульса, побледнения, падения артериального давления
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на 20 мм и больше), то можно вначале прибегнуть к попытке выжать 
послед по Креде (без .наркоза и под наркозом), а при неуспехе — про
извести ручное отделение последа. К. К. Сиробанемий считал ручное 
отделение последа «опаснейшей акушерской операцией», Г. Г. Ген- 
тер — «одной из серьезнейших акушерских операций». В настоящее 
время благодаря успехам в борьбе с постгеморрагической анемией л 
применению антибиотиков исход операции ручного отделения последа 
вполне благоприятен; ее следует применять без всякого промедления, 
как только к этому возникают показания.

Принимая во внимание, что при кровопотере 350 мл состояние ро
женицы удовлетворительное, решено вначале сделать попытку выжать 
послед под наркозом, а при неуспехе — немедленно произвести ручное 
отделение последа. До применения выжимания последа по Креде не
обходимо выполнение следующих условий: 1) опорожнение мочевого 
пузыря, 2) выведение матки на срединную линию тела, 3) хорошее 
сокращение матки.

22 часа 55 минут. Д ан  эфирный наркоз. Мочевой пузырь опорожнен с помощью 
катетера; матка, отклоненная вправо, перемещена к средней линии тела; сделан мас
саж  ее.

23 часа 05 минут. Применен способ Креде; выделился послед весом 500 г, без 
дефектов. Общая кровопотеря достигла 450 мл.

Состояние родильницы удовлетворительное. Пульс 84 удара в минуту, ритмичный. 
Артериальное давление 100/50 мм. Д ля  предотвращения дальнейшей кровопотери пве- 
ден (внутримышечно) 1 мл эрготина и на низ живота положен пузырь со льдом. При 
осмотре наружных половых органов и промежности (повреждений не обнаружено. Так 
как нередко у (первородящих (до 15°/о) наблюдаются разрывы шейки матки, кото
рые могут «е сопровождаться кровотечением, то необходимо, как правило, осмот
реть шейку.

23 часа 10 минут. О с м о т р  шейки матки и влагалищ а с п о м о щ ь ю  широких 
пластинчатых з е р к ал Дуайена. Повреждений не обнаружено. Ввиду значительной 
кровопотери во время родов родильнице перелито 225 мл одногруппной крови. После 
переливания крови самочувствие удовлетворительное. Пульс 76 ударов в минуту. 
Матка плотная; кровянистые выделения из влагалищ а в очень незначительном коли
честве.

В течение 2 часов родильница была под наблюдением в родовом блоке, затем 
переведена в послеродовое отделение. Состояние ее удовлетворительное. П ульс 78 уда
ров в минуту, ритмичный. Артериальное давление 100/60 мм. М атка хорошо сократи
лась, кровянистые выделения из влагалищ а в умеренном количестве.

Послеродовой период без осложнений. 13/IX К-ва выписана из клиники со здо
ровым ребенком.

Приведенное наблюдение показывает, что нарушение процессов 
развития организма (проявившееся в болезненных менструациях) мо
жет обусловить патологическое течение беременности (самопроизволь
ный аборт) и родов (нарушение процесса отслоения последа, атониче
ское кровотечение). Анализ истории родов К-ной показывает также, 
что выжимание последа по Креде может быть применено в случае кро
вотечения и при неотделившейся плаценте. Однако надо помнить об 
опасности травмирования и выворота матки при чрезмерном давлении 
на нее.

Э п и к р и з

У К-вой, первородящей, в третьем периоде родов возникло крово- 
теяение (350 мл). Наличие кровотечения и небольшого снижения арте
риального давления потребовало ускорения выделения последа. При
менен способ Креде под наркозом. Выжат послед без дефектов. Общая 
кровопотеря достигла 450 мл, произведено переливание крови, введен 
эрготин, положен на живот пузырь со льдом. Послеродовой период без 
осложнений.

235

ak
us

he
r-li

b.r
u



Срочные роды. Нефропатия. Необоснованное выжимание последа 
по Креде. Спастическое сокращение матки.

Ручное отделение последа

С-ва, 26 лет, поступила 12/VIII 1942 г. в 12 часов в областной родильный дом из 
участковой больницы по поводу задержки последа. Роды (первые) живым доношен
ным мальчиком произошли 4 часа тому назад. Во время родов ж аловалась на упор
ную головную боль. Через час после родов фельдшер, ж елая ускорить отделение по
следа, дваж ды  безуспешно применял (без наркоза) способ Креде. Показанием к при
менению способа Креде была, по мнению фельдшера, задерж ка последа, однако на
ружного кровотечения не было, матка хорошо сократилась, явлений анемии не- 
отмечалось.

Общее и акушерское обследование. При оомотре роженицы во время поступле
ния обращ ает на себя внимание одутловатость лица, отеки на ногах и туловище; ж а
лобы на головную боль. Температура 36,8°. Пульс 78 ударов в минуту, ритмичный.. 
Артериальное давление 150/90 мм. М атка плотная, несколько болезненная; дно ее на< 
уровне пупка; признаков отслоения последа (Альфельда, Кюстнера, Ш редера) нет. 
Из влагалищ а свисает пуповина, кровянистых выделений нет.

М о ч а ;  удельный вес 1025, белка 1,6%о, лейкоцитов 3—5 в поле зрения, гиали
новых цилиндров 1—2 в поле зрения.

Какой диагноз? Какова терапия?
1. Поздний токсикоз — нефропатия. Задержка последа. Показано 

выжимание последа по Креде.
2. Поздний токсикоз — нефропатия. Спастическое сокращение 

матки. Показано ручное отделение последа под глубоким наркозом.
Течение родов С-вой со всей остротой ставит перед врачом вопрос 

о принципах ведения третьего периода родов. Как известно, еще во вре
мена Альфельда и Креде в акушерстве разгорелся спор между сторон
никами активного и строго выжидательного ведения третьего периода 
родов. В то время как Креде предлагал (1853— 1861) применять выжи
мание последа в каждом случае родов, Альфельд придерживался про
тивоположной точки зрения и бросил лозунг «руки прочь от матки»; 
он возражал против применения приема Креде даже через 24 часа 
после рождения плода. Отечественные акушеры (Д. Левитский, 1821; 
Г. Кораблев, 1(841) в своих трудах еще задолго до Креде и Альфельда 
возражали против как чрезмерного активизма, так и крайнего консер
ватизма при ведении третьего периода родов. В настоящее время, 
особенно после V Пленума Совета родовспоможения и гинекологиче
ской помощи Министерств здравоохранения СССР и РСФСР (1954), 
отечественные акушеры твердо стоят на позициях разумного консерва
тизма; они придерживаются принципов тщательного наблюдения зэ 
общим состоянием роженицы и отслоением последа, активно вмеши
ваясь в течение третьего периода родов лишь при строгих показаниях 
(кровотечение свыше 250—300 мл, нарушение общего состояния роже
ницы, задержка выделения последа свыше 2 часов).

Исходя из этих принципов, следует считать, что при ведении треть
его периода у С-вой был допущен совершенно необоснованный, опас
ный активизм, так как не было никаких показаний к срочному удале
нию последа. При отсутствии каких-либо осложнений следует выжи
дать самостоятельного отделения последа до 2 часов. Чрезмерный 
активизм и применение способа Креде без наркоза особенно опасны у 
С-вой, так как у нее ясно выражены классические симптомы позднего 
токсикоза: отеки, гипертония, альбуминурия. Форсированное вмеша
тельство у подобной больной могло обусловить возникновение припад
ка эклампсии.

Будем ли мы и теперь, когда прошло уже 4 часа после рождения 
плода, придерживаться выжидательной тактики? Нет, надо активно 
вмешаться и ускорить выделение последа, так как столь длительная
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задержка его грозит развитием восходящей инфекции. До активного 
вмешательства надо проверить наполнение мочевого пузыря и в слу
чае необходимости опорожнить его катетером. Врач, который забывает 
об этом, совершает серьезную ошибку. Выделение последа может быть 
достигнуто путем выжимания ело по Креце (под наркозом) или руч
ного отделения.

Какое из этих вмешательств более бережно для данной ро
женицы?

Наличие нефропатии, безуспешность повторных попыток выжать 
послед по Креде, отсутствие признаков отслоения плаценты и наличие 
плотной, хорошо сокращенной матки — все это приводит к выводу об 
опасности и нецелесообразности но:вой попытки применения способа 
Креде; предшествующее необоснованное вмешательство обусловило, 
очевидно, стойкое спастическое сокращение матки. Попутно укажем, 
что спастическое сокращение матки в третьем периоде родов может 
возникнуть также и при неправильном назначении спорыньи и ее пре
паратов; спорынью нельзя назначать, пока из матки не вышел послед 
или его ч а с т и П р и ч и н о й  безуспешности способа Креде может быть 
также прикрепление плаценты в трубном углу; при этом один из углов 
матки выдается в виде полушаровидного выпячивания. Однако С-ва не 
получала спорыньи, а форма матки вытянуто-овальная, без деформа
ции. Задержка последа вследствие приращения его может быть уста
новлена лишь после попытки ручного его отслоения.

Решено произвести ручное отделение последа (под наркозом).
Предварительно выпущено катетером 150 мл мочи.
12 часов 30 минут. Под эфирным наркозом рукой отделен из матки послед, кото

рый был рыхло прикреплен к левому ребру матки. Кровопотеря 150 мл. Послеродовой 
'период без осложнений. С-ва выписана из родильного дома со здоровым ребенком 
21/VI1I 1942 г.

При ведении третьего периода родов изредка встречаются 
ошибки и противоположного характера — не чрезмерный и необосно
ванный активизм, а, наоборот, ультраконсерватизм и транспортировка 
рожениц с неотделившимся последом. В качестве примера опишем сле
дующий случай.

А-ва, 27 лет, переведена в родильный дом 14/IV 1942 г. с фельдшерско-акушер
ского пункта. Роды произошли 8 часов тому назад. Ребенок (девочка) родился без 
признаков асфиксии. Роды четвертые; первые трое родов проходили без осложнений. 
Акушерка в течение 6 часов выж идала рождения последа, не вмешивалась и, наконец, 
перевела роженицу в родильный дом.

При поступлении в родильный дом общее состояние роженицы удовлетворитель
ное. Температура 37,5°. Пульс 84 удара в минуту. М атка плотная, дно ее на уровне 
пупка; из влагалища свисает пуповина; кровотечения нет; признаков отслоения после
да нет.

При ведении этих родов были допущены две очень серьезные 
ошибки: транспортировка роженицы с неотделившимся последом и 
чрезмерный консерватизм — длительное (свыше 6 часов) выжидание в 
третьем периоде, что грозит развитием инфекции. Акушерка обязана 
была произвести операцию ручного отделения и выделения последа на 
фельдшерско-акушерском пункте, а не подвергать роженицу опасности 
кровотечения при транспортировке ее.

Мы попытались вначале отделить послед с помощью приема Креде (под, нарко
зом); после неудачи этой попытки было произведено ручное отделение последа. Л и 
хорадочное течение послеродового периода вследствие метроэндометрита. А-ва выпи
сана из родильного дома 5 мая 4942 г. (на 22-й день после родов) со здоровым 
ребенком.

1 В настоящее время (1959) выпуск опорыньи прекращен.
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С-ва. Срочные (первые) роды живым плодом. Поздний токсикоз, 
беременности — нефропатия. Необоснованное чрезмерно активное ве
дение третьего периода родов — повторное применение способа Креде 
(без наркоза!), несмотря на нефропатию и отсутствие кровотечения 
или других осложнений, требующих срочного вмешательства. Спазм 
маточной мускулатуры, задержка последа. Ручное отделение и удале
ние последа под наркозом. Послеродовой период без осложнений.

Второе наблюдение является подтверждением положения об опас
ности противоположной ошибки — чрезмерного, необоснованного кон
серватизма: задержки с отделением последа в течение свыше 6 часов, 
и недопустимой транспортировки роженицы с неотделившимся по
следом.

Срочные роды. Кровотечение в третьем периоде родов.
Ручное отделение последа

Б-ва, 23 лет, поступила в акушерскую клинику 7/VI 1956 г. в 7 часов по поводу 
срочных родов.

Анамнез. В детстве не боле;»?, взрослой болела ангиной и гриппом; гинекологи
ческие заболевания отрицает.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 15 лет, через 4 недели, по 
3 дня, безболезненные, с умеренной кровопотерей. Последняя менструация с 25 по 
27/VIII 1955 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  Замуж ем с 21 года. М ужу 28 лет.
Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  Беременность вторая. П ервая беременность 

(в 1954 г.) при сроке 5 месяцев закончилась самопроизвольным абортом; после аборта 
в течение 2 недель лихорадочное состояние (температура до 39°); диагностировано 
воспаление придатков матки.

Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и  б е з  о с л о ж н е н и й .  Женскую 
консультацию посетила 9 раз; первое посещ ение— при беременности сроком 2 месяца; 
последнее—'20/V  1946 г. Беременная прошла 4 занятия по пеихопрофилактической 
подготовке к родам. Схватки начались 7/VI в 3 часа 30 минут.

Общее обследование. Состояние при поступлении удовлетворительное. Телосложе
ние правильное, питание хорошее. Температура 36,4°. Пульс 74 удара в минуту. Вес
51,5 кг. Рост 155 см. Отеков нет.

О р г а н ы  к р о в о о б р а щ е н и я  без отклонений от нормы. Артериальное дав
ление 120/80 мм.

Со стороны о р г а н о в  д ы х а н и я  и п и щ е в а р е н и я  патологических изме
нений не отмечено.

М о ч е в ы е  о р г а н ы .  Мочеиепускание несколько учащено, безболезненное. 
М о ч а :  удельный вес 1016, реакция кислая, цвет соломенно-желтый; белка следы, 
лейкоцитов 2—5 в поле зрения, эритроциты единичные в препарате, много кристаллов 
оксалатов.

Акушерское обследование. Ж ивот продольно-овальной формы. Плод в первом 
продольном положении, головном предлежании; головка прижата ко входу в таз. 
Сердцебиение плода 134 удара в минуту, ритмичное. Длина плода (по Альфельду) 
50 см, лобно-затылочный размер головки 11 см. Высота дна матки над лоном 36 см, 
окружность живота 94 см. Размеры таза 24, 27, 31, >19 см. Схватки через 5—6 ми
нут, по 30—40 секунд. Н аружные половые органы развиты нормально.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Влагалищ е нерожавшей женщины. Шейка 
сглажена, раскрытие зева на два поперечных пальца, плодные оболочки целы. П ред
лежит головка, приж атая ко входу в таз. Стреловидный шов в поперечном размере 
входа в таз, малый родничок слева, большой родничок и мыс не достигаются.

Диагноз: п е р в ы й  п е р и о д  р о д о в .  З а т ы л о ч н о е  п р е д 
л е ж а н и е .

Принимая во внимание правильные соотношения между размера
ми плода и таза и наличие регулярной родовой деятельности, решено 
вести роды выжидательно.

Роженица ведет себя спокойно, болевой реакции на родовую деятельность не- 
проявляет. ..

Э п и к р и з
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12 часов. Отошли прозрачные воды.
13 часов 30 минут. Начались потуги.
14 часов 45 минут. Родилась ж ивая девочка, без асфиксии. Вес 3760 г, рост 50 см.
15 часов 15 минут. Появились кровянистые выделения (150 мл). Признаков отде

ления последа нет. Общее самочувствие роженицы удовлетворительное. Пульс 78 уда
ров в минуту. Артериальное давление 110/70 мм.

15 часов 30 минут. Кровотечение продолжается; общ ая кровопотеря 300 мл. Д но 
матки на уровне (пупка; консистенция матки мягкая. П ризнаков отслоения последа 
нет. Общее состояние удовлетворительное. Пульс 90 ударов в минуту. Артериальное 
давление 105/70 мм.

Какой диагноз? Какова терапия?
1. Разрыв шейки матки. Необходим осмотр с помощью зеркал,, 

наложение швов.
2. Гипотония матки. Показано применение питуитрина.
3. Гипотония матки. Показано применение способа Креде, при

неудаче — ручное отделение последа.
4. Гипотония матки. Показано ручное отделение последа.
Кровотечение у Б-вой возникло не сразу же после рождения пло

да, а лишь через 30 минут. Дно матки высоко (на уровне пупка), кон
систенция матки мягкая. Все это с известной вероятностью говорит
против предположения о кровотечении вследствие разрыва шейки 
матки или влагалища; более обоснована мысль о гипотоническом ха
рактере кровотечения. Причиной гипотонии у роженицы могут быть те 
дистрофические изменения, которые произошли в матке после само
произвольного аборта, осложнившегося воспалением придатков матки.

По поводу характера вмешательства сделано три предложения; 
от более консервативного — ввести питуитрин, до радикального —• не
медленно произвести ручное отделение последа.

(Предложение ввести питуитрин рассчитано на -сокращение маши 
и ускорение отделения и выделения последа. Однако против этого 
предложения можно сделать следующее возражение: несмотря на не
большую кровопотерю (300 мл), у роженицы появились признаки ане
мизации: учащение пульса до 90 ударов в минуту, снижение арте
риального давления до 105/70 мм. Исходя из этого, следовало бы 
избрать более активную тактику — выжать послед по Креде (под нар
козом) и при неуспехе произвести ручное отделение последа. Д еж ур
ный врач решил придерживаться пока более консервативной тактики, 
т. е. ввести питуитрин К

15 чагав 30 минут. Выпущено катетером 150 мл мочи. Инъекция 1 мл .питуитрина.
15 часов 45 минут. Кровотечение продолжается; общ ая кровопотеря 450 мл. Р о 

женица побледнела. П ульс 96 ударов в минуту. Артериальное давление 105/60 мм. 
Признаков отделения последа нет. Применен п р и е м  К р е д е  — без успеха. Ввиду 
продолжающегося кровотечения решено приступить к ручному отделению последа, 
предварительно сделав попытку выжать послед под наркозом.

15 часов 55 минут. .Под эфирным наркозом применен с п о с о б  К р е д е  — без 
успеха. Произведено р у ч н о е  о т д е л е н и е  п о с л е д а ;  он был довольно плотно 
прикреплен в левом углу матки; роженица потеряла при этом еще 150 мл крови. 
Общая кровопотеря 600 мл.

О с м о т р  шейки и влагалищ а с  п о м о щ ь ю  з е р к а л .  Повреждений не обна
ружено.

Родильница бледна, пульс 100 ударов в минуту, артериальное давление 100/60 мм; 
матка хорошо сократилась.

Кровотечение остановилось, но симптомы анемизации выражены 
достаточно ясно.

1 Применение питуитрина противопоказано при позднам токсикозе, сопровождаю 
щемся повышением артериального давления, и при гипертонической болезни. У подоб
ных больных в случае необходимости может быть применен питуитрин М, так как он 
содержит значительно меньше (10%) вазопрессина, чем питуитрин.
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Не было ли  допущено ошибок при ведении этих родов? Какие же 
меры принять теперь для борьбы с анемией и для предупреждения 
дальнейш ей кровопотери?

Дежурный врач совершил ошибку, когда в 15 часов 30 минут при 
кровотечении, учащении пульса до 90 ударов в минуту и снижении ар
териального давления до 106/70 мм отказался от немедленного приме
нения способа Креде и лишь впрыснул питуитрин. Когда общая крово- 
лотеря достигла 450 мл, была допущена вторая ошибка — применение 
способа Креде без наркоза, хотя признаков отделения последа не бы
ло. Следовало сразу же приступить к наркозу с целью производства 
операции ручного отделения последа. Когда врач подготовил руки для 
вмешательства и роженица была под наркозом, можно было поручить 
акушерке применить способ Креде, а при неуспехе его — немедленно 
приступить к ручному отделению последа.

Наличие значительного кровотечения в третьем периоде родов и 
явлений анемизации требует принятия энергичных мер для предотвра
щения дальнейшей потери крови и борьбы с анемией. С этой целью 
родильнице .введен 1 мл эрготина', на низ живота положен пузырь 
со льдом; она оставлена под неотступным наблюдением в родовом 
блоке. Д ля  борьбы с анемией проведены следующие мероприятия.

1. Положение с резко приподнятым 3. Переливание крови,
ножным концом кровати. 4. Горячий сладкий чай

2. Грелки на голову. с вином.
16 часов 45 минут. Перелито 225 мл одногруплной крови. Общее состояние ро

дильницы удовлетворительное. П ульс 86 ударов в минуту. Артериальное давление 
110/75 мм. М атка плотная, дно ее на два поперечных пальца ниже пупка; выделений 
из влагалищ а нет.

Родильница в течение 3 часов оставалась под наблюдением в родовом блоке. 
О бщ ее состояние ее постепенно улучшалось, кровотечение не возобновилось.

19 часов. Родильница переведена в послеродовое отделение. Общее самочувствие 
удовлетворительное. П ульс 80 ударов в минуту. Артериальное давление 115/60 мм. 
М атка хорошо сократилась.

К р о в ь  9/VI ,1956 г.: НЬ 9,5 .г°/о (57 единиц), эр. 3 100 000, цветной показатель
0,8, л. 10500, э. 1%, п. 2% , с. 80%, лимф. 14“/е, мон. 3°/о; РОЭ 36 мм в час. Ввиду 
мекоторой слабости и явлений постгеморрагической анемии назначено железо.

Rp. Ferri hydrogemio reducti 1,0 
D. t. d. N. 30 in obi.
S. Принимать .перед едой вместе с соляной кислотой 

.в возрастающих дозах (от 3 до 6 г в сутки)..
Rp. Aci.di hydroohlorici diiluti 30,0

DS. По 20 капель на прием в ‘А стакана теплой воды.

Rp. Calcii carbonici praecip itati .1,0 
D. t. d. N. 6
S. По 1 порошку вместе с соляной кислотой.

Н а 12-й день после родов Б-ва выписана из клиники в удовлетворительном со
стоянии со здоровым ребенком. Рекомендовано дальнейшее наблюдение консультации, 
повторное исследование крови (анемия).

Приведенное наблюдение показывает, как важно своевременно 
учесть общее состояние роженицы и принять необходимые меры борь
бы с кровотечением. При явлениях постгеморрагической анемии необ
ходимы повторные переливания крови и соответствующее лечение.

1 В настоящее время (1 9 5 9 ) выпуск эрготина прекращен. Вместо него предложен 
ны другие весьма эффективные препараты; эрготал —  0 ,0 5 %  раствор по 0 ,5 — .1 мл под
кожно; гинофарт и иеогинофорт (В ен гри я)— внутримышечно по 0 ,5 — <1 мл; окситоцин 
синтетический (Венгрия) — по 1 мл внутримышечно.
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Э п и к р и з

Б-ва, повторнобеременная. В третьем периоде родов возникло ги
потоническое кровотечение. Недооценка общего состояния (учащение 
пульса, снижение артериального давления) повлекла за собой промед
ление с ручным отделением последа (был введен питуитрин, а затем 
применен метод Креде). Наличие анемии потребовало переливания 
крови и принятия мер по предотвращению дальнейшей кровопотери 
(эрготин, холод на живот).

Срочные роды. Кровотечение в третьем периоде родов.
Выжимание последа по Креде. Задержка дольки плаценты.

Ручное обследование полости матки.
Кровотечение в раннем послеродовом периоде.

Внутриартериальное нагнетание крови

Д-на, 33 лет, поступила в родильный дом 23/VI 1954 г. в 6 часов 40 минут по 
поводу родовых схваток.

Анамнез. В детстве болела скарлатиной, корью, коклюшем, взрослой — ангиной
и гриппом.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 13 лет, через 28 дней, по 
3 дня, кровопотеря умеренная. Последняя менструация с 18 по 20/1X 1953 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  Замуж ем с 26 лет. М ужу 36 лет, здоров.
Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  Беременность третья. П ервая беременность з а 

кончилась .срочными родами живым плодом, в ножном предлежании (вес 3400 г). 
Вторая беременность при сроке 6 недель окончилась искусственным абортом; после 
этого было кровотечение; производилось вторичное выскабливание; лихорадочное со
стояние в течение 3 недель.

Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  В первой половине тошнота, рво
та, во второй половине отеки ног. Ж енскую консультацию посетила во время бере
менности 7 раз: первое посещение при сроке 16 недель, последнее — 22/1V 1954 г. 
Психопрофилактическую 'подготовку к родам не проходила. Схватки начались 3/VI 
в 6 часов.

Общее обследование. Состояние при поступлении удовлетворительное; жалуется 
на одышку, отеков нет, пульс 78 ударов в минуту. Вес 79 кг. Рост 159 см. П одкожно
жировая клетчатка развита умеренно.

Со стороны в н у т р е н н и х  о р г а н о в  патологических изменений не выявлено. 
Артериальное давление 120/70 мм.

Мочеиспускание несколько учащено. При анализе мочи патологических измене
ний не обнаружено.

Акушерское обследование. Ж ивот резко выпячен. Окружность его 112 см, форма 
бочкообразная; высота дна матки над лоном 38 см. Плод в продольном положении, 
первой позиции, черепном предлежании. головка прижата ко входу в таз. Сердцебие
ние плода ясное, 136 ударов в минуту, прослушивается в одном месте, слева ниже 
пупка. Схватки через 6—8 минут, по 30 секунд. Воды не отходили. Длина плода 
(по Альфельду) 50 см. Размеры таза 27, 30, 33, 22 см. Н аружные половые органы 
развиты нормально.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Влагалище рожавшей женщины; шейка 
сглажена, раскрытие зева на полтора поперечных пальца. Плодный пузырь цел. П ред
лежит головка, прижатая ко входу в таз; швы и роднички не определяются; мыс не
достигается.

Диагноз: с р о ч н ы е  р о д ы .  П е р в ы й  п е р и о д  р о д о в ,  г о 
л о в н о е  п р е д л е ж а н и е .  М н о г о в о д и е  (?).

Роды решено вести выжидательно.
11 часов 45 минут. Головка большим сегментом во входе в малый таз; воды 

не отходили. Д ля того чтобы установить степень раскрытия зева, повторно произведе
но в л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Раскрытие зева полное, плодный пузырь 
ео время схватки резко выпячивается; оболочки вскрыты пальцем, излилось около
1,5 л прозрачных вод. Стреловидный шов в правом косом размере таза, малый родни
чок слева и спереди. Спереди пальпируется средняя и нижняя треть задней поверх
ности лонного сочленения, с боков легко достигаются седалищные ости, сзади — IV и 
V крестцовые позвонки.

Во время исследования начались потуги.

16 Акушерский семинар 241

ak
us

he
r-li

b.r
u



Диагноз: с р о ч н ы е  р о д ы .  З а т ы л о ч н о е  п р е д л е ж а н и е ,  
п е р е д н и й  в и д .  Второй период родов (головка большим сегментом 
во входе в малый таз).

12 часов 15 минут. Родилась ж ивая девочка весом 3200 г, рост 49 см, окруж 
ность головки 34 см. Отошло около ,1 л задних вод.

Таким образом, наше подозрение на многоводие подтвердилось 
(вод свыше 2,5 л).

12 часов 30 минут. Началось кровотечение (300 мл). Признаков отслоения после
да нет. Общее самочувствие роженицы удовлетворительное. Пульс 80 ударов в мину
ту, ритмичный.. Артериальное давление 130/70 мм. М атка на Л ом выше .щупка, откло
нена вправо, мягкая.

Какой диагноз? Какова терапия?
Появление кровотечения через 16 минут после рождения плода и 

мягкая консистенция матки говорят с известной вероятностью в поль
зу гипотонического состояния матки. Причиной его может быть нару
шение процесса отслоения плаценты. Дежурный врач ввиду удовлетво
рительного общего состояния роженицы ограничился опорожнением 
мочевого пузыря, массажем матки, инъекцией 1 мл питуитрина. Матка 
хорошо сократилась.

12 часов 45 минут. Кровотечение усилилось; кровопотеря достигла 550 мл. П ри
знаков отслоения плаценты нет. Роженица побледнела. Пульс 90 ударов в минуту,, 
ритмичный. Артериальное давление 110/60 мм. Кровотечение нарастает, возникли я в 
ления анемии.

Какова терапия?
1. Выжать послед по способу Креде.
2. Произвести ручное отделение последа.
Наличие значительной кровопотери требует, безусловно, срочных 

мероприятий для удаления последа и борьбы с дальнейшим кровоте
чением. Необходимо обратить особое внимание на явления общей 
анемизации: бледность роженицы, учащение пульса и снижение арте
риального давления. Все эти признаки говорят о необходимости сроч
ного вмешательства, т. е. немедленного ручного отделения последа 
(под наркозом). Применение способа Креде без наркоза, несмотря на 
отсутствие признаков отделения последа и значительное кровотечение, 
может повлечь за собой лишь увеличение кровопотери и промедление 
в борьбе с кровотечением.

Дежурный врач, недооценив состояние больной и совершив ошиб
ку, решил применить способ Креде без наркоза.

12 часов 45 минут. С трудом выжат послед по Креде. При тщательном осмотре 
плаценты обнаружен дефект дольки: оболочки рваные. Матка расслабляется; кровя
нистые выделения не прекращаются.

Какова терапия?
1. Необходимо произвести дополнительные пробы (воздушную, 

с молоком, с ошпариванием плаценты кипятком), чтобы убедиться в 
дефекте плаценты. При обнаружении дефекта плаценты — немедленно 
обследовать полость матки.

2. Необходимо немедленно обследовать полость матки рукой, ос
мотреть также шейку и влагалище с помощью зеркал; принять меры 
для прекращения кровотечения и борьбы с анемией.

3. Необходимо произвести выскабливание полости матки, осмотр 
шейки матки и влагалища с помощью зеркал и принять меры для пре
кращения кровотечения и борьбы с анемией.

Первое предложение — применить дополнительные методы обсле
дования целости плаценты — нельзя считать обоснованным. Все мето
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ды контроля целости плаценты (в том числе и осмотр) не являются 
вполне достоверными, особенно при размозженной плаценте.

Однако метод осмотра материнской поверхности плаценты и обо
лочек (с целью обнаружения сосудов, идущих к добавочным долькам) 
является наиболее достоверным.

Что касается вопроса о необходимости немедленного обследова
ния полости матки при обнаружении дефекта плаценты или сомнении 
в целости плаценты, то здесь нет разногласий. Задержка дольки пла
центы грозит женщине кровотечением и развитием инфекции. При за 
держке только оболочек, как правило, не наблюдается серьезных ос
ложнений и поэтому оперативное их удаление нецелесообразно; они 
обычно выделяются самостоятельно.

К а к  ж е  о б с л е д о в а т ь  п о л о с т ь  м а т к и  — р у к о й  и л и  ин  
с т р у м е  н т а л ь н  о? К а к о й  из  э т и х  д в у х  с п о с о б о в  я в л я е т 
с я  л у ч ш и м ?

Некоторые акушеры (М. Л. Выдрин, Н. В. Марков, Л. И. Рахман- 
чик, М. Ш. Раппопорт), основываясь на своих наблюдениях предпочи
тают инструментальное обследование матки. Мы же, как и большин
ство акушеров, отдаем безусловное предпочтение операции ручного об
следования матки. Материалы, подтверждающие наше отрицательное 
отношение к операции выскабливания матки после родов, приведены в 
следующем наблюдении (стр. 248).

12 часов 50 минут. Д ан  эфирный наркоз. Произведено ручное обследование по
лости матки; удалены сгустки крови и обрывки плацентарной ткани. Осмотрены с по
мощью широких плавтинчатых зеркал Дуайена шейка матки и стенки влагалища; 
повреждений не обнаружено. Произведен наружный массаж  матки, введен 1 мл эрго
тина, положен пузырь со льдом на низ живота. Общая кровопотеря 700 мл. После 
инъекции эрготина матка хорошо сократилась, кровотечение прекратилось.

Родильница бледна, жалуется на головокружение. Пульс 110 ударов в минуту, 
ритмичный, слабого наполнения. Артериальное давление 90/50 мм.

13 часов. Произведено переливание 500 мл крови. Состояние родильницы улуч
шилось. Пульс 100 ударов ib .минуту, среднего наполнения. Артериальное давление 
100/60 мм. Матка хорошо сократилась. Кровотечения нет.

13 часов 15 минут. Из влагалища вновь появилось кровотечение (250 м л ),'м атк а  
мягкая, дно ее на уровне пупка. Родильница ж алуется на головокружение. Пульс 
120 ударов в минуту, слабого наполнения; резкая бледность кожных покровов. Арте
риальное давление 70/40 мм.

Диагноз атонического кровотечения не вызывает сомнений. Общее 
состояние родильницы значительно ухудшилось и требует принятия 
срочных мер борьбы с кровотечением и анемией. При этом борьбу с 
анемией нельзя откладывать ни на минуту; надо проводить ее одно
временно с мерами остановки кровотечения.

Каковы меры борьбы с кровотечением?
Их можно разделить на фармакологические, механические, тер

мические и хирургические.
1. Инъекция эрготина, питуитрина, наружный массаж матки.
2. Прижатие матки к лону [Фритш (Fritsch)].
3. Комбинированное, наружно-внутреннее прижатие матки [Га

мильтон (Hamilton), Цвейфель (Zweifel)].
4. Массаж матки на кулаке по Хробаку (Chrobak).
5. Способ Пискачека (Piscacek).
6. Способ Гентера.
7. Способ Арендта.
8. Прижатие аорты.
9. Промывание матки горячей жидкостью, введение в матку там

пона с эфиром.
10. Тампонада матки.
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11. Наложение лигатур на заднюю губу шейки (по В. А. Ло- 
сицкой).

12. Прижатие клеммами маточных артерий через своды влагалища 
по Генкелю-Тиканадзе.

13. Ампутация матки.
Как видите, предложено много способов для остановки атониче

ского кровотечения, вплоть до ампутации матки. Акушер дол
жен не растеряться, сохранить 
выдержку и вместе с тем быст
ро выбрать и осуществить тот 
метод (или несколько мето
дов), который наиболее быстро 
и верно может дать эффект у 
данной больной. Крайне опас
но, если акушер растеряется и 
начнет беспорядочно и непо
следовательно переходить от 
применения одного способа к 
другому. Такое неправильное 
поведение врача сразу же 
отразится на работе акушерки
и, что еще хуже, крайне отри
цательно повлияет на больную, 
которая потеряет веру в воз
можность спасения ее жизни. 

Рис. 28. Способ Фритша. М атка прижата к Итак, обдумаем, что же
лону рукой и фиксирована полотенцем. сделать для остановки атониче

ского кровотечения у Д-ной.
Инъекций эрготина, питуитрина и повторного массажа матки со

вершенно недостаточно, так как 15 минут тому назад это уже было 
сделано и не дало стойкого эффекта. Прижатие матки через переднюю 
брюшную стенку к лону 
(рис. 28) представляет 
трудности, так как, во- 
первых, оно болезненно, 
во-вторых, не всегда
удается из-за неподатли
вости и большой толщины 
брюшной стенки. Спо
соб Гамильтона-Цвейфе- 
ля: прижатие матки с по
мощью двух рук — внут
ренней (во влагалище) 
и наружной (рис. 29) — 
также не всегда эффекти
вен. Способ Пискачека—
прижатие ОДНОЙ рукой р и с  gg Способ Гамильтона-Цвейфеля. Двуручное
ребер матки, а вто- прижатие матки,
рой — массирование мат
ки (рис. 30), видоизмененный способ Гентера с приподнятием матки 
кверху при положении больной вниз головой по Тренделенбургу 
(рис. 31), способ Арендта — захватывание шейки матки пулевыми щип
цами и повторное низведение шейки матки ко входу во влагалище — 
все эти способы могут быть использованы и иногда дают успех. При
жатие аорты (с помощью кулака) не дает надежной остановки крово
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течения и не приводит к сокращению матки — оно может быть реко
мендовано как временное мероприятие, до подготовки обстановки для 
более эффективных мероприятий (массаж матки на кулаке, ампутация 
матки). Наш опыт позволяет нам рекомендовать применение массажа 
матки на кулаке (по Хробаку). Промывание матки горячим стериль
ным физиологическим раствором мы считаем опасным (попадание 
жидкости через трубы в брюш
ную полость), так же как вве
дение тампона с эфиром (опас
ность эмболии). Мы также от
вергаем тампонаду матки вви
ду малой эффективности этого 
метода, трудности выполнения 
(необходимо хорошо выпол
нить матку тампоном) и боль
шой опасности инфекции. Не 
имея личного опыта, мы не 
можем высказаться о целесо
образности наложения лигату
ры на заднюю губу шейки мат
ки (по В. А. Лосицкой). Лите
ратурные данные по этому во
просу еще очень ограниченны.
Наложение клемм на маточ
ные артерии, а тем более ам
путация матки могут быть
применены лишь при безуспешности одного из перечисленных выше 
способов.

Резюмируя, следует сказать, что на основании собственного опы
та, мы можем рекомендовать следующие вмешательства при атониче
ском (гипотоническом) кровотечении в раннем послеродовом периоде

, ,  \

Рис. 30. Способ Пискачека.

Рис. 3 1. Способ Гентера.

(после предварительной катетеризации!): 1) массаж матки; 2) инъ
екция питуитрина и эрготина (внутримышечно); 3) массаж матки на 
кулаке по Хробаку; 4) наложение клемм на маточные артерии по 
Генкелю-Тиканадзе; 5) ампутация матки. Выбор вмешательства зави
сит от состояния больной.
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Мы не можем рекомендовать внутривенное введение питуитрина 
из опасения еще больше усилить анемический ш о к 1.

Дежурный врач произвел массаж  матки на кулаке, одновременно с этим вновь 
сделано переливание крови (500 м л ).

13 часов 25 минут. Состояние родильницы тяжелое, она беспокойна, резко блед
на. Пульс 130 ударов в минуту, нитевидный, пот на лице, зрачки широкие. Матка
сократилась, выделений из влагалищ а нет.

Итак, нам удалось справиться с кровотечением, но у больной раз
виваются тяжелые клинические явления анемии. Повторное внутривен
ное переливание крови не дало эффекта.

Какие следует провести мероприятия?
1. Продолжить переливание крови капельным способом.
2. Произвести внутриартериальное нагнетание крови.
Капельное переливание крови (и вливание кровезаменяющих рас

творов) является, действительно, прекрасным способом борьбы с ане
мией и шоком. Однако необходимо учесть крайне тяжелое состояние 
больной и отсутствие эффекта от внутривенного переливания крови. 
Дальнейшее внутривенное переливание крови при прогрессирующем 
падении артериального давления может еще больше ухудшить состоя
ние больной. В этой связи необходимо напомнить, что И. Р. Петров 
различает две фазы при кровопотере. В первой фазе компенсирован
ной кровопотери больная бледна, у нее тахикардия и одышка, однако 
артериальное давление не снижается; во второй фазе декомпенсиро- 
ванной кровопотери наступает прогрессирующее снижение кровяного 
(артериального и венозного) давления. В. А. Неговский, Л. С. Перси- 
анинов и другие авторы указывают, что при прогрессирующем сниже
нии артериального давления, несмотря на внутривенное переливание 
крови, возникают витальные показания к срочному внутриартериаль- 
Йому нагнетанию крови. Необходимо учесть также данные новейшей 
литературы [Фирт, Хейхал (Firt, Hejha 1, 1954)] о том, что массивное 
внутривенное струйное переливание крови может оказать отрицатель
ное влияние. Это может быть обусловлено токсическим воздействием 
цитрата на мышцу сердца и спазмом легочных сосудов, а не перегруз
кой сердца, как это принято думать. Указанные авторы рекомендуют 
(с целью предотвращения интоксикации) при быстром переливании 
больших доз крови введение внутривенно хлористого кальция в сле
дующем количестве: 20 мл 10% раствора после введения первых 
500 мл цитратной крови и по 10 мл этого раствора на каждые после
дующие 500 мл крови. Хейхал и Фирт объясняют лучший эффект 
внутриартериального переливания по сравнению с внутривенным 
фильтрацией значительного количества цитрата в капиллярной сети 
и меньшей в связи с этим концентрацией цитрата в венозном русле2.

Принимая во внимание данные клинического опыта и литературы, 
решено было произвести Д-ной в н у т р и а р т е р и а л ь н о е  н а г н е 
т а н и е  к р о в и  (рис. 32).

1 По данным А. Ю. Л урье (1955), в ряде родильных учреждений УССР с успе
хом было проведено 289 переливаний крови с питуитрином (не больше 1 мл). Кровь 
при атоническом кровотечении, по мнению этого автора, надо: переливать медленно, 
а после остановки кровотечения— капельным способом. В настоящее время (1959) сле
дует отдать предпочтение внутривенному переливанию окситоцина синтетического 
(медленно, 0,5— 1 мл внутривенно) вместе с 40 мл 40% раствора глюкозы.

2 Если после внутривенного введения 800— 1000 мл крови состояние анемизиро- 
ванной больной не улучшается, следует приступить к внутриартериальному нагнетанию 
крови.
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13 часов 35 минут. Произведено внутриартериальное нагнетание крови (300 мл 
под давлением 180 мм ртутного столба) в отсепарованную левую локтевую артерию. 
Больная почувствовала себя лучше. Пульс 120 ударов в минуту. Артериальное дав
ление 90/60 мм. В вену с  целью гемостаза введено капельным способом 100 мл плаз
мы с 4,5°/о раствором глюкозы и 150 мл эритроцитарной массы.

14 часов. Больная спокойна. Кожные покровы бледны. Пульс 110 ударов в ми
нуту, ритмичный, среднего наполнения. Артериальное давление 110/70 мм. М атка хо
рошо сократилась, кровотечения нет. Больная выпила стакан горячего сладкого чая.

16 часов. Состояние улучшается. Больная порозовела. Пульс 110 ударов в мину
ту, ритмичный, удовлетворительного наполнения. М атка хорошо сократилась, крово
течения нет. Больная переведена в первое акушерское отделение; обеспечено тщ атель
ное наблюдение дежурной акушерки.

I

Рис. 32. Ампула, готовая к  нагнетанию крови (по В. А. Неговскому).
/ — манометр; 2 — резиновая груша; 3 — тройник; 4 — ампула с кровью; 5 — рези- 

новая трубка; 6 — стеклянная соединительная трубка; 7.— игла; 8 — зажим.

24/VI, 9 часов. Ночью опала. Самочувствие удовлетворительное. Температура 36,5° 
Пульс 100 ударов в минуту, ритмичный. Артериальное давление 110/70 мм. М атка 
плотная, неболезненная, дно ее на два поперечных пальца ниже пупка; лохии кровя
нистые, в небольшом количестве.

В дальнейшем (на 4-й и 8-й день) ввиду анемии было дваж ды  произведено пе
реливание (по 200 мл) эритроцитарной массы. Послеродовой период без осложнений. 
При исследовании крови 5/VII обнаружена гипохромная анемия. Д-на выписана до
мой 6/VII 1954 г. в  удовлетворительном состоянии со здоровым ребенком. Выдана 
справка в женскую консультацию о необходимости ■ дополнительного отпуска после 
родов и лечения анемии.

Приведенное наблюдение показывает, как опасна недооценка об
щего состояния больной при кровопотере (ошибочное применение 
способа Креде вместо ручного отделения последа). История родов 
Д-ной является также примером огромного значения для акушерской 
практики внутриартериального нагнетания крови. Опыт хирургов и 
ряда акушеров (Д. М. Волоха, И. Т. Мильченко, Н. П. Калашниковой, 
Л. С. Персианинова и др.) блестяще подтверждает высокую эффек
тивность внутриартериального нагнетания крови при тяжелой крово
потере и шоке, с которыми приходится встречаться в акушерско-гине
кологической практике.

В акушерской практике случаи острой кровопотери нередки: о н и . 
требуют срочных мероприятий для борьбы с анемией при продолжаю
щемся еще кровотечении (предлежание плаценты, разрыв матки, ато
ническое кровотечение). В этих случаях надо одновременно осуще-
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ствлять меры для остановки кровотечения и борьбы с анемией. Если 
кровотечение продолжается, то показано струйное (до 500 мл), а затем 
капельное (до 1—2 л) переливание крови и плазмы.

Э п и к р и з

У Д-ной, повторнородящей, в третьем периоде родов возникло 
кровотечение. Введение питуитрина не дало эффекта. При кровопотере 
550 мл, учащении пульса и снижении артериального давления дежур
ный врач вместо ручного отделения последа произвел (при отсутствии 
признаков отслоения) выжимание его по Креде. Задержка дольки 
плаценты. Ручное отделение остатко-в плаценты. Атоническое после
родовое кровотечение. Массаж матки на кулаке. Общая кровопотеря 
950 мл. Постгеморрагическая анемия и шок. Внутривенное и внутри- 
артериальное переливание крови, переливание плазмы и эритроцитар- 
ной массы. Повторное переливание зритроцитарной массы в послеродо
вом периоде. Выздоровление.

Срочные роды. Задержка дольки плаценты.
Инструментальное обследование полости матки

И-ва, 35 лет, повторнородящая, поступила в акушерскую клинику 9/IX 1950 г. 
в 7 часов по поводу срочных родов. Схватки начались в 5 часов; воды не отходили.

Анамнез. В детстве болела корыд и коклюшем, взрослой не болела. Бытовые 
условия удовлетворительные.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 13 лет, через 4 недели, по
3—4 дня, кровопотеря умеренная. Последняя менструация с 4 по 7/X1I 1949 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  Замуж ем с 23 лет. М ужу 40 лет, здоров. Последнее 
половое сношение было 3 месяца тому назад.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  Беременность четвертая. П ервая и вторая бере
менности закончились (в 1940 и 1946 гг.) нормальными срочными родами; после родов 
не болела. Третья беременность закончилась криминальным абортом (в 1950 г.); после 
аборта болела в течение 4 недель.

Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  Во время беременности чувство
вала себя хорошо. Ж енскую консультацию посетила 6 раз: впервые—при беременности 
сроком 8 недель, последний р а з — 15/VI1I 1950 г.

Общее обследование. Состояние при поступлении удовлетворительное. Темпера
тура 36,5°, пульс 74 удара в минуту. Артериальное давление 120/70 мм. Вес 69 кг. 
Рост 158 см. Питание удовлетворительное.

Со стороны с е р д е ч н о - с о с у д и с т о г о  а п п а р а т а ,  о р г а н о в  д ы х а 
н и я ,  п и щ е в а р е н и я  и м о ч е в о й  с и с т е м ы  патологических изменений не 
обнаруж ена

Акушерское обследование. Ж ивот вытянуто-овальной формы. П лод во втором 
продольном положении, головном предлежанни; головка подвижна над входом в таз. 
Сердцебиение 136 ударов в минуту, ясное. Размеры таза 26, 29, 30, 21 см. Схватки 
через 5—6 минут, по 30—40 секунд.

Диагноз: с р о ч н ы е  р о д ы ,  п е р в ы й  п е р и о д  р о д о в .  Г о л о в н о е
п р е д л е ж а н и е ,  в т о р а я  п о з и ц и я .

10 часов. Начались потуги, через 5—6 минут, по 40—50 секунд, Отошли про
зрачные воды.

10 часов 40 минут. Родилась ж ивая девочка, вес 3950 г, рост 52 см, окружность 
головки 35 см.

11 часов. Выделился самостоятельно послед; при осмотре его возникло сомнение 
в целости плаценты; оболочки без дефектов. Самочувствие родильницы удовлетвори
тельное; матка хорошо сократилась, дно ее на два .поперечных пальца ниже пупка.

Осмотр плаценты не дал определенных результатов — она дрябла, 
размозжена и, естественно, в о з н и к л о  с о м н е н и е  в ц е л о с т и  
п л а ц е н т ы .  Однако кровотечения нет, матка хорошо сократилась, 
самочувствие родильницы вполне удовлетворительное.

Как поступить?
1. Оставить родильницу под наблюдением.
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2. Произвести обследование полости матки.
С первым предложением нельзя согласиться, так как отсутствие 

кровотечения и хорошее сокращение матки при задержке дольки 
плаценты не исключают последующих осложнений — инфекции и кро
вотечения. Единственное решение, которое может предотвратить эти 
осложнения, — немедленно обследовать полость матки.

11 часов 30 минут. Инструментальное обследование полости матки большой кю
реткой. Удалены сгустки крови и обрывки ткани (плаценты?).

14 часов. Родильница в удовлетворительном состоянии переведена в послеродо
вое отделение.

Послеродовой период протекал с субфебрильной температурой (37,4—37,8’); 
етмечена субинволюция матки, обильные кровянистые выделения.

18/IX. Кровотечение из влагалищ а усилилось. Выделились сгустки крови и кусок 
плацентарной ткани ( 2 X 3  см).

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Из влагалищ а гнойно-кровянистые выде
ления с запахом, канал шейки матки пропускает полтора пальца; матка мягкая, бо
лезненная при пальпации, увеличена до 16 недель беременности; придатки не паль
пируются.

Диагноз: м е т р о э н  д о  м е т р и т  в с л е д с т в и е  з а д е р ж к и
д о л ь к и  п л а ц е н т ы .

Какова же причина этих осложнений? Какова терапия?
Можно предполагать, что развитие метроэндометрита обусловлено 

задержкой дольки плаценты в матке. В настоящее время ввиду нали
чия метроэндометрита терапия должна быть строго консервативной.

Больной назначен постельный режим, холод на низ живота, сульфодимезин по 
1 г 3 раза в день. В течение последующих 10 дней явления метроэндометрита по
степенно исчезали; температура снизилась до нормы; 28/1Х родильница выписана в 
удовлетворительном состоянии со здоровым ребенком.

В. И. Тайгро, разобрав 317 случаев инструментального и 205 слу
чаев ручного обследования полости матки, произведенного в Институте 
акушерства и гинекологии (Москва) за период с 1940 по 1951 г., де
тально изучила вопрос о результатах каждой из этих операций в треть
ем периоде родов. В. И. Тайгро установила, что при гистологическом 
исследовании ткани, удаленной из матки при выскабливании ее, пла
центарная ткань была обнаружена лишь в 23,5% случаев, а мышечная 
ткань с элементами децидуальной ткани — в 10,4% случаев. После 
ручного обследования матки плацентарная ткань была обнаружена 
в 30%, мышечная и децидуальная ткань — в 3,5% случаев. Ряд авто
ров (А. Я. Леннгрен, Б. И. Рессин, В. С. Соловьева, А. Е. Гитович,
Н. А. Степанова, С. Ф. Мартемианов) также нередко обнаруживали 
при гистологическом исследовании соскоба из послеродовой матки 
мышечную ткань (в 14,7—23 и даже в 50% случаев).

По данным А. И. Слесаревой, Н. В. Маркова, Э. Д. Родиной 
и И. А. Панченко, И. Ф. Панцевича и С. Д. Амстиславского, имеется 
большая угроза перфорации при выскабливании матки после родов.

По данным В. И. Тайгро, течение послеродового периода после 
операции выскабливания сопровождалось субфебрильной и фебриль
ной температурой в 43,8%, после ручного обследования — в 37,6% 
случаев. Автор исключила при этом те роды, при которых были про
изведены другие акушерские операции.

Отдаленные последствия операции выскабливания матки после 
родов также менее благоприятны, чем операции ручного обследования 
матки: у ряда женщин возникают нарушения менструального цикла 
и вторичное бесплодие. И. Ф. Панцевич и С. Д. Амстиславский (1956) 
проанализировали материалы 537 операций выскабливания матки 
после родов, в том числе 384 — в раннем послеродовом -периоде
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и 153 — в последующие дни. Эти авторы установили, что результаты 
операции весьма неблагоприятны: 4 раза произошла перфорация мат
ки (у одной больной была сделана ампутация матки), у 347 больных 
были осложнения в послеродовом периоде. Стойкие осложнения выяв
лены у 29 (из 43, у которых были изучены отдаленные последствия 
операции): вторичная аменорея — у 6, нарушения менструальной 
функции — у 4, вторичное бесплодие — у 9, боли в пояснице — у 10. 
И. Ф. Панцевич и С. Д. Амстиславский пришли к выводу, что опера
ция выскабливания матки весьма травматична и ведет к тяжелым 
осложнениям; применение этой операции в раннем послеродовом пе
риоде совершенно не оправдано !. Мы наблюдали 2 больных с крайне 
тяжелыми осложнениями в результате операции выскабливания матки 
после родов. Приведем эти наблюдения.

1. К-ва, 27 лет, поступила в районную больницу 20/VI 1929 г. по поводу вторых 
срочных родов. Родила живую доношенную девочку. В третьем периоде родов крово
течение, выжимание последа по Креде, дефект дольки плаценты. Инструментальное 
обследование матки. На 10-й день после родов обильное кровотечение при явлениях 
метроэндометрита. Ручное обследование матки, удаление дольки плаценты. Септико- 
пиемия. Смерть на 30-й день после родов.

2. 3-ва, 35 лет, поступила в акушерскую клинику 20/1Х 1931 г. по поводу третьих 
срочных родов. Беременность без осложнений. Роды живым доношенным мальчиком. 
В третьем периоде родов кровотечение, выжимание последа по Креде, дефект дольки 
плаценты. Дежурный врач сделал выскабливание матки, удалил сгустки крови и пла
центарную ткань. Кровотечение продолжалось, нарастала анемия. Введение питуитри
на, эрготина, массаж  матки — без эффекта. Произведено ручное обследование матки 
и обнаружена субмукозная миома на ножке. Удаление миомы путем откручивания ее 
ножки, введение эрготина, переливание крови. Послеродовой эндометрит. Выздоров
ление.

Приведенные наблюдения говорят о том, что операция инстру
ментального обследования матки после родов является травматичной 
и опасной. При необходимости обследования полости матки после 
родов следует отдать предпочтение операции ручного обследования.

Э п и к р и з

И-ва, 35 лет, срочные роды. Сомнение в целости плаценты. 
Инструментальное обследование полости матки. Послеродовой метро- 
эндометрит; самопроизвольное выделение задержавшейся в матке 
дольки плаценты на 9-й день после родов. Выздоровление. Применение 
более бережной и надежной операции ручного, а не инструменталь
ного обследования матки могло бы предотвратить серьезные осложне 
ния: оставление дольки плаценты в .матке и послеродовой метроэндо- 
метрит.

Частичное предлежание плаценты. Метрейриз.
Атоническое кровотечение в раннем послеродовом периоде. Наложение 

клемм на маточные артерии по Генкелю-Тиканадзе.
Прижатие брюшной аорты

Ч-ва, 37 лет, «поступила в акушерскую клинику 10/IX 1939 г. в 10 часов по по
воду кровотечения при преждевременных родах на 38-й неделе беременности. Крово
течение началось 2 часа тому назад.

Анамнез. Наследственность не отягощена. В детстве перенесла корь, дифтерию, 
взрослой болела сыпным и возвратным тифом.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 14 лет, через 3 недели, по
4—5 дней, неболезненные, необильные. П оследняя менструация с 18 по 23/XII 1938 г.

1 К сожалению, указанные авторы не разделяли четко случаи операции в раннем 
и более позднем послеродовом периоде, что, конечно, нельзя признать обоснованным.
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П о л о в а я  ф у н к ц и я .  П оловая жизнь с 28 лет. М ужу 39 лет, здоров. По- 
-следнее половое сношение было месяц тому назад.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  Беременность шестая, роды четвертые. Д ве бе
ременности (четвертая и пятая) закончились самопроизвольными абортами при сроке 
8— 10 недель; после абортов болела, леж ала в постели около 3 недель.

Общее и акушерское обследование. Состояние роженицы средней тяжести, блед
на, жалуется па головокружение. Температура 36,3°. Пульс 100 ударов в минуту, рит
мичный. Артериальное давление 90/60 мм. Из влагалищ а довольно обильные кровяни
стые выделения.

Плод в первом продольном положении, головном предлежании, сердцебиение 
плода ясное, 126 ударов в минуту, ритмичное. Головка подвижна над входом в таз. 
Воды не отходили. Схватки начались в 8 часов 10/IX через 5—6 минут,
по 30—40 секунд.

При влагалищном исследовании установлено раскрытие зева на три поперечных 
пальца; слева и кпереди прощупывается ткань плаценты, оболочки целы; высоко над 
входом в малый таз предлежит головка.

Диагноз: п р е ж д е в р е м е н н ы е  р о д ы  п р и  б е р е м е н н о с т и  с р о к о м  
38 н е д е л ь .  П е р в ы й  п е р и о д  р о д о в .  Ч а с т и ч н о е  п р е д л е ж а н и е  
п л а ц е н т  ы.

Вскрыты плодные оболочки. Введен метрейринтер. Кровотечение прекратилось, 
схватки усилились. Сделано переливание 400 мл крови. Артериальное давление 
110/70 мм. Пульс 90 ударов в минуту, ритмичный, удовлетворительного наполнения.

11 часов 30 минут. Родился метрейринтер.
12 часов. Родился живой плод женского пола весом 2500 г.
12 часов 25 минут. Началось обильное кровотечение (500 мл). Роженица по

бледнела. Пулье ПО ударов в минуту. Артериальное давление 90/60 мм. Признаков 
отслоения плаценты нет; матка мягкая, дно ее на палец выше пупка.

Каков диагноз?
1. Разрыв шейки или влагалища.
2. Атония матки.
В пользу диагноза атонии говорят следующие обстоятельства: 

роды четвертые, матка мягкая, плод небольших размеров, кровотече
ние возникло не сразу, а через 25 минут после рождения плода.

Какова терапия?
1. Инъекция питуитрина.
2. Выжимание последа по Креде.
3. Ручное отделение последа.
Выбирая метод вмешательства при кровотечении 'всегда необхо

димо учитывать основную причину его, массивность и быстроту кро
вотечения и реакцию женщины на кровопотерю, а также исходное 
состояние, в котором поступила больная. Сопоставляя все эти момен
ты, мы должны учесть, что у роженицы Ч-вой уже при поступлении 
в клинику отмечались явления некомпенсированной кровопотери 
(снижение артериального давления); операция метрейриза обуслови
ла прекращение дальнейшей кровопотери, а переливание крови улуч
шило состояние роженицы. Однако сейчас, при возобновлении крово
течения, существует большая опасность 'быстрого обескровливания 
больной. Все это побудило дежурного врача приступить к операции 
ручного отделения последа, так как она создавала наилучшие условия 
для эффективной борьбы с кровотечением и анемией.

12 часов 35 минут. Ручное отделение последа (под наркозом). О с м о т р  шейки 
и влагалища с п о м о щ ь ю  з е р к а л .  Повреждений нет. Введен 1 мл эрготина, на 
живот положен пузырь со льдом. М атка сократилась. Произведено переливание 225 мл 
крови.

12 часов 45 минут. М атка вновь расслабилась, и началось кровотечение. Пульс 
110 ударов в минуту, слабого наполнения; бледность кожных покровов. Артериальное 
давление 75/40 мм.

Состояние роженицы весьма тяжелое, кровотечение возобнови
лось; в связи с этим прогрессируют явления анемии. Надо срочно при
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нять радикальные меры для остановки кровотечения и в то же время 
бороться с анемией.

Как бороться с атонией матки? (стр. 243).
Необходимо принять меры, которые могли бы немедленно остано

вить кровотечение.
1. Массаж матки на кулаке (по Хробаку).
2. Прижатие маточных артерий по Генкелю-Тиканадзе и одновре

менное прижатие аорты.
3. Ампутация матки.
12 часов 45 минут. Ввиду тяжелого состояния больной врач распорядился при

готовить операционную для ампутации матки. Одновременно с этим он, смазав руки
до локтя йодом (по Гроссиху), во
шел рукой в матку и начал ее мас
сировать на кулаке; кровотечение 
прекратилось. Введен 1 мл эрготина. 
Перелито 500 мл крови.

13 часов 10 минут. Кровотечение 
возобновилось. Состояние роженицы 
крайне тяжелое, она бледна, беспо
койна. Пульс 120 ударов в минуту, 
ритмичный, плохого наполнения. Ар
териальное давление 65/30 мм.

М ассаж матки, прижатие аорты 
кулаком. С целью гемостаза (до мо
мента готовности операционной к 
операции чревосечения) решено на
ложить на маточные артерии клеммы 
по Генкелю-Тиканадзе. Катетером 
опорожнен мочевой пузырь.

13 часов 15 минут. Широкими 
зеркалами открыто влагалище; дву
мя парами пулевых щипцов захва
чена шейка за переднюю и заднюю 
губы и сильно низведена ко входу 
во влагалище и влево (рис. 33), 
в правый свод влагалищ а введен 

подъемник. На правое ребро матки (через овод), перпендикулярно к нему, наложен 
кишечный зажим, на бранши которого надеты резиновые трубки. Затем шейка оттяну
та вправо, и второй заж им наложен на левое ребро матки. Сняты пулевые щипцы с 
шейки матки. Кровотечение прекратилось. Через 10 минут прекращено давление на 
аорту. Кровотечение не возобновилось. Вновь перелито 500 мл крови. Состояние ро
дильницы начало улучшаться. Пульс 100 ударов в минуту, ритмичный, среднего напол
нения. Ввиду прекращения кровотечения и улучшения состояния больной операция 
ампутации матки отложена. Роженица оставлена под неотступным наблюдением в 
операционной.

22 часа. Самочувствие родильницы удовлетворительное. Пульс 100 ударов в ми
нуту, ритмичный. Артериальное давление 110/70 мм. М атка плотная, на уровне пупка; 
незначительные кровянистые выделения из влагалища.

Осторожно открыт замок одного, а затем второго кишечного заж им а. Кровоте
чения нет. Через 10 минут зажимы сняты. Катетером выпущено 250 мл прозрачной 
мочи. При микроскопическом исследовании 11/IX никаких патологических элементов 
в осадке мочи не обнаружено.

Послеродовой период осложнился метроэндометритом. Мочеиспускание без ос
ложнений. При повторных исследованиях мочи патологических изменений (гематурии) 
не обнаружено. Ввиду поетгеморрагической анемия дваж ды  (на 5-й и 15-й день после 
родов) перелита эритроцитарная масса (по 200 мл).

27/IX 1939 г. родильница со здоровым ребенком была выписана в удовлетвори
тельном состоянии. Д ана справка о необходимости дополнительного отпуска на 14 дней 
и терапии анемии.

У второй находившейся под нашим наблюдением роженицы спо
соб Генкеля-Тиканадзе был успешно применен при атоническом кро
вотечении после родов двойней.

Метод накладывания клемм на маточную артерию был предло
жен Генкелем (1902, 1925) как крайняя мера при атоническом после

Рис, 33. Н аложение клемм на маточные ар 
терии (по Генкелю).

1 —  a . u te rin a .
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родовом кровотечении, прежде чем 'решиться на ампутацию матки. 
Противники этого способа указывают на опасность ранения мочеточ
ника или мочевого пузыря, образования мочевых затеков. Для пред
отвращения этих осложнений необходимо строгое выполнение сле
дующих предварительных условий: опорожнение катетером мочевого 
пузыря и сильное подтягивание шейки матки книзу и в сторону; на
кладывание зажимов (кишечных, по Тиканадзе) строго перпендику
лярно к ребру матки.

Указывая на важность выполнения этих условий, мы вполне со
гласны со Шмидтом (Schmidt), который пишет, что опасения ранений 
мочевых путей имеют теоретический характер. Авторы, многократно 
применявшие способ Генкеля [Циммерман (Zimmermann), Бургкардт 
(Burgkhard t) , Баумм (Baumm), Лоренцен (Lorenzen) и Генкель 
(Henkel)], почти никогда их не наблюдали. В 1952 г. Д. А. Новицкий 
опубликовал 29 собственных успешных наблюдений применения клемм 
на маточные артерии. Автор собрал из литературы еще 75 случаев. 
Кроме того, за последние годы был опубликован ряд наблюдений об 
успешном применении способа Генкеля-Тиканадзе: Д. Н. Ворожцовой 
(6 случаев, из них 5 с успешным результатом), Козловской (успешный 
результат в 1 случае), И. И. Яковлева. Однако И. И. Яковлев не ре
комендует широкое применение этого способа. О возможности приме
нения способа Генкеля пишут Г. Г. Гентер, М. С. Малиновский 
и К. К. Скробанский. Мы также считаем, что этот способ может быть 
применен лишь как крайняя мера, перед тем как решиться на ампута
цию матки.

Акушерское учреждение всегда должно быть готово к борьбе 
с атоническим кровотечением. Поэтому в родовом блоке всегда должны 
быть следующие стерильные инструменты: зеркала влагалищные пла
стинчатые широкие Дуайена, акушерские щипцы, пулевые щипцы, 
иглодержатели, хирургические иглы, два кишечных зажима с резино
выми трубками на браншах, а также ампулы с кровью и аппарат для 
внутриартериального нагнетания крови.

Э п и к р и з
Ч-ва, повторнородящая, поступила в клинику по поводу прежде

временных родов, осложненных частичным предлежанием плаценты 
и значительным кровотечением.

Вскрытие плодного пузыря. Метрейриз. Ручное отделение последа. 
Атоническое кровотечение в раннем послеродовом периоде. Массаж 
матки на кулаке (по Хробаку). Упорное атоническое кровотечение. 
Учитывая крайне тяжелое состояние больной, врач отдал распоряже
ние приготовить операционную для ампутации матки; предварительно 
он наложил кишечные клеммы на маточные артерии по Генкелю-Тика- 
надзе и кулаком прижал аорту. Кровотечение прекратилось. Операция 
ампутации матки была отменена. Переливание крови. Клеммы с ма
точных артерий сняты через 9 часов. Никаких осложнений со стороны 
мочевых путей. Выздоровление.

Многоплодие. Поперечное положение второго плода.
Приращение плаценты (placenta accreta). Ампутация матки 1
Ш -ая, 29 лет, поступила в родильный дом 2/1 1953 г. в 15 часов 10 млнут по 

поводу срочных родов.
Анамнез. В детстве болела корью, в 1944 г. — малярией, в 1949 г. — тромбофле

битом глубоких вен левого бедра с последующими повторными обострениями.

1 Приведенное наблюдение любезно предоставлено нам А. И. Дмитриевой.
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М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 14 лет, через 4 недели, г№ 
3 дня, безболезненные, необильные. П оследняя менструация с 25 по 27/111 1952 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  Замуж ем с 20 лет. М ужу 30 лет, венерическими заболе
ваниями не болел.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  Беременность пятая. П ервая беременность. 
(в 1946 г.) закончилась криминальным абортом; после аборта наблюдалась аменорея 
в течение 5 месяцев. Вторая беременность (в 1948 г . ) — поперечное положение круп
ного плода, операция поворота плода на ножку, перфорация последующей головки и 
ручное отделение последа. Третья беременность (в 1949 г . ) — преждевременные роды, 
двойня, предлежание плаценты, поворот по Брекстон-Гиксу, извлечение мертвых пло
дов; ручное отделение плаценты. При четвертой беременности сроком 6 месяцез. 
(в 1951 г . ) —•самопроизвольный аборт; лихорадочное состояние в течение 6 недель.

Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  В первые месяцы беременности 
была тошнота и рвота, во второй половине — отеки. За  10 дней до поступления з а 
болела гриппом.

Общее обследование. Состояние при поступлении средней тяжести. Температу
ра 38я. Пульс 90 ударов в минуту. Насморк, кашель. Отеки ног и живота. Артериаль
ное давление 130/80 мм. Значительное ожиренйе. Вес 115 кг. Рост 160 см. Со стороны 
сердечно-сосудистой системы патологических изменений не обнаружено. В легких не
много сухих хрипов. В моче следы белка.

Акушерское обследование. Резко выпяченный, бочкообразной формы живот; боль
шая пупочная грыжа. Окружность живота 125 см. Высота стояния дна матки над 
лоном 44 см. Брюшные стенки резко напряжены; при пальпации неясно определяются 
мелкие части слева от срединной линии тела. Слева от срединной линии на уровне 
пупка пальпируется округлая плотная часть (головка?). Н ад входом в таз пальпи
руются ягодицы, легко смещаемые. Сердцебиение плода на уровне пупка, слева от 
срединной линии тела, 150 ударов в минуту, ритмичное. Воды, по словам роженицы,, 
.отошли 6 часов тому назад; схватки начались 2/1 в 6 чатов. Размеры таза 26, 29, 
30, 21 см.

Роженица положена во второе акушерское отделение; назначен сульфодимезин 
по 0,5 г 6 раз в день.

15 часов 30 минут. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Влагалище рожавшей 
женщины, шейка матки сглажена, раскрытие зева на 21/* .поперечных пальца, края 
зева тонкие, плодного пузыря нет; предлежат ягодицы во входе в таз; межвертельная 
линия в правом косом размере таза; крестец справа, спереди; выделяется меконий.

Диагноз: с р о ч н ы е  р о д ы .  П е р в ы й  п е р и о д  р о д о в .  Д в о й 
ня.  П о п е р е ч н о е  п о л о ж е н и е  в т о р о г о  п л о д а .  Р а н н е е  
о т х о ж д е н и е  в о д .  Г р и п п .  -

Как вести роды? Какой их прогноз?
1. Роды вести выжидательно. После рождения первого плода 

точно установить положение второго плода; при поперечном положе
нии — поворот и извлечение. В третьем периоде родов быть готовым, 
к борьбе с кровотечением и к ручному отделению последа.

Прогноз весьма серьезен ввиду осложнения гриппом, поперечного 
положения второго плода, данных анамнеза о патологическом течении 
всех предшествовавших беременностей.

2. Применить медикаментозную стимуляцию, так как можно ожи
дать слабости родовой деятельности. В дальнейшем вести роды так, как 
указано в п. 1.

При многоплодии и многоводии слабость родовой деятельности 
наблюдается весьма часто (в 17,3%, по В. И. Бодяжиной, Е. М. Вих- 
ляевой и Ю. Ф. Ефимовой). Однако у Ш-ой третьи роды, она только 
поступила .в родильный дом, и потому мы не имеем еще оснований ни 
для диагноза первичной слабости родовой деятельности, ни для сти
муляции.

17 часов. Начались потуги. Ягодицы опустились в полость малого таза. Сердце
биение плода ясное, 150 ударов в минуту.

17 часов 10 минут. Н ачалось врезывание ягодиц; смешанное ягодичное пред
лежание.

17 часов 20 минут. О казано классическое ручное пособие — освобождены ручки; 
головка выведена по способу Мор.исо-Левре-Ляша,пель. Ребенок (мальчик, вес 
3000 г, рост 49 см) извлечен в состоянии синей асфиксии. Сделано отсасывание слизи..
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погружен в ванночку с теплой водой; начал дышать через 2 минуты. Пуповина пере
сечена; ребенок отделен от матери. На плацентарный остаток пуповины наложен 
зажим.

Как дальше вести роды?
1. Проверить наличие второго плода, его положение. При обна

ружении продольного положения вести роды выжидательно.
2. При обнаружении поперечного положения плода сделать не 

медленно классический поворот и извлечение.
3. При обнаружении поперечного положения плода сделать на

ружный поворот и вскрыть плодный пузырь, затем вести роды выжи
дательно.

При наружном исследовании подтвержден первоначальный диа
гноз поперечного положения второго плода. Сердцебиение его 130 уда
ров в минуту, ясное, ритмичное.

Самостоятельные роды при поперечном положении плода, как 
правило, невозможны. В подобных случаях безусловно показан пово
рот плода. Какой способ поворота предпочесть: наружный или клас
сический (наружно-внутренний)? При выборе метода операции необ
ходимо учесть, что поворот второго плода — весьма простая операция 
как наружными, так и наружно-внутренними приемами. Однако про
тив наружного поворота говорят следующие обстоятельства: опасность 
отслойки плаценты после рождения первого плода, неуверенность 
в быстром рождении второго плода, так как матка очень перерас- 
тянута.

Итак, следует предпочесть операцию классического поворота с 
последующим извлечением плода. К этой операции мы рекомендуем 
приступить немедленно, так как после отхождения вод может весьма 
быстро возникнуть запущенное поперечное положение плода.

17 часов 30 минут. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Полное раскрытие 
зева, плодный пузырь цел; предлежащ ая часть не определяется. Плодные оболочки 
разорваны, излилось около 1,5 л прозрачных вод. Сделана операция классического 
поворота на ножку и извлечение второго плода. Ребенок мужского пола, закричал 
сразу. Вес 3270 г, рост 50 см.

Начался третий период родов, наиболее ответственный. Анамнез 
Ш -ой крайне неблагоприятен — при каждой беременности были серь
езные осложнения; при обоих предшествовавших родах производилось 
ручное отделение плаценты, после аборта при четвертой беременности 
развилось септическое заболевание. Необходимо проверить все ли го
тово для остановки кровотечения и переливания крови.

18 часов. Началось кровотечение (300 мл), признаков отделения плаценты нет. 
Дно матки выше пупка, консистенция матки мягкая.

Какова причина кровотечения? Как поступить?
Ввиду многоплодия, многоводия и появления кровотечения лишь 

через 30 минут после извлечения плода, а также размягчения матки 
следует думать не о травме, а об атонии матки. Учитывая крайне не
благоприятные данные анамнеза, не следует терять время и надеяться 
на успех таких вмешательств, как массаж матки, питуитрин, выжима
ние последа по Креде; необходимо произвести ручное отделение 
последа.

18 часов 10 минут. Операция ручного отделения последа. При введении руки в 
полость матки обнаружено, что она седловидная. На левой и задней стенках матки 
обнаружена одна плацента, а в куполообразном выступе правого угла — вторая. 
Нижерасположенная плацента пилящими движениями руки отделена от стенки матки 
и удалена потягиванием за пуповину. При попытке отделить вторую плаценту возник
ли очень большие трудности; не удавалось отделить ее от стенки матки, она как бы
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вросла в нее и рвалась; извлечены лишь куски плаценты. После этого врач вторично 
вошел рукой в матку и пытался отделить плаценту, однако эта попытка не удалась; 
вместе с тем было обнаружено резкое истончение стенки матки; поверхность ее в 
месте расположения плаценты была неровной, торчали обрывки ткани. Опасаясь пер
форировать матку, врач прекратил операцию.

Во время операции возникло массивное кровотечение (около 1700 мл). Состояние 
роженицы ухудшилось, она резко побледнела. Пульс 130 ударов в минуту, слабого 
наполнения. Артериальное давление упало до 70/30 мм.

Какой диагноз? Какова терапия?
Диагноз и с т и н н о г о  п р и р а щ е н и я  п л а ц е н т ы  не вызы

вает сомнений. Опытный врач-акушер не мог отделить плаценту, 
оставил большие куски ее в полости матки, обнаружил резкое истон
чение стенки матки. Все это говорит в пользу диагноза приращения 
плаценты. При подобных обстоятельствах и массивном кровотечении 
единственная надежда спасти больную заключается в срочной aMnv- 

тации матки. Для того чтобы предотвратить смерть от кровотечения до 
производства операции, кулаком прижата аорта, -впрыснут 1 мл 
эрготина, матка прижата двуручным приемом по Пискачеку 
(см. рис. 30; стр. 245).

Показания к операции ампутации матки: приращение плаценты, 
атоническое кровотечение.

18 часов 30 минут. Операция ампутации матки. Стенки матки очень дряблые, 
правый рог матки куполообразно выпячен, стенки его тонкие; на поверхности матки 
выделяется сеть расширенных сосудов. Наложены зажимы, перерезаны и лигированы 
круглые связки матки, собственные связки яичника, трубы слева и справа; листки 
широких связок и маточно-пузырная складка брюшины рассечены, мочевой пузырь 
отделен книзу. Наложены зажимы на восходящие ветви маточных артерий и вены 
справа и слева. Сосудистые пучки рассечены и перевязаны. Начато переливание крови. 
М атка ампутирована на уровне внутреннего зева. Узловатые кетгутовые швы на куль
тю шейки матки. Перитонизация раны.

В брюшную полость введено 400 000 ЕД пенициллина. Послойное зашивание 
брюшной стенки, ушивание пупочной грыжи. Асептическая повязка. Во время опера
ции перелито струйным способом 750 мл крови, а затем начато капельное перелива
ние крови (всего перелито 1700 мл).

Состояние больной несколько улучшилось. Пульс 110 ударов в минуту. Арте
риальное давление 100/50 мм.

При осмотре удаленной матки после рассечения ее правого угла обнаружено: 
стенка матки резко истончена, обрывки плацентарной ткани выпячиваются в полость 
матки; отделить плаценту от матки не удается. При гистологическом исследовании 
препарата обнаружено глубокое прорастание ворсин в мышечный слой матки; мышцы 
матки местами некротизированы, атрофированы, вакуолизировапы.

Таким образом, клинический диагноз приращения плаценты был 
подтвержден и на операции, и при гистологическом исследовании.

Термином «приращение плаценты» определяют такую патологию, 
при которой вследствие отсутствия или недостаточного развития 
decidua basalis ворсинки хориона прорастают в мышечный слой 
матки; в результате этого не может произойти отслоение плаценты от 
стенки матки, а попытка ручного отделения плаценты оказывается 
безуспешной.

Весьма трудно привести достоверные данные о частоте этой пато
логии. Если учитывать все опубликованные случаи, то, по данным 
Штеккеля, истинное приращение плаценты встречается один раз на 
4166 родов. Однако значительное большинство опубликованных слу
чаев нельзя считать убедительными, так как отсутствует гистологиче
ское исследование стенки матки. Дитрих (Dietrich, 1922), тщательно 
изучив литературу по этому вопросу, считает, что, кроме его наблюде
ния, достоверны лишь 19 случаев из многих описанных. В отечествен
ной литературе наиболее полное описание истинного приращения пла
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центы дано в диссертации М. А. Колосова (1909). В анамнезе женщин 
с приращенной плацентой 'наиболее часто встречаются: 1) повторное 
отделение плаценты при предшествовавших родах, 2) септические 
заболевания после родов, абортов, 3) выскабливание матки после 
родов, 4) нарушения менструаций, особенно аменорея.

Клинические симптомы приращения плаценты до конца родов, 
как правило, отсутствуют. Крайне редко в конце беременности или 
в начале родов происходит самопроизвольный разрыв матки вслед
ствие прорастания ворсинок хориона до серозного покрова матки 
[Ф. А. Александров, 1900; Кратохвиль (Kratochwil, 1921); Дитрих, 
1922]. Подобное осложнение чаще наблюдается, если плацента при
крепляется в месте рубца на матке после кесарева сечения (Кувелер). 
В первом и во втором периодах родов иногда может отмечаться 
[Мартин (Martin)J слабость родовой деятельности, однако это ослож
нение отнюдь не является патогномоничным для приращения пла
центы.

Если вся плацента по ее поверхности приросла к матке, то отде
ления плаценты не происходит, кровотечения не возникает, способ 
Креде безуспешен. При попытке отделить послед врач обнаруживает 
глубокое врастание ворсин в стенку матки и (при достаточном опыте 
и осторожности!) приходит к выводу о невозможности отделить по
след. При чрезмерной настойчивости, неопытности врача может про
изойти катастрофа — разрыв стенки матки и прохождение рукой 
в брюшную полость. Попытки отделить послед влекут за собой мас
сивное кровотечение. Прогноз очень серьезен, так как больная может 
погибнуть от кровотечения до того, как успеют сделать ампутацию 
матки.

Вернемся теперь к Ш-ой. Благодаря опыту, выдержке врача, 
правильной диагностике и срочному производству операции жизнь ее 
спасена!

В послеоперационном периоде трижды было произведено переливание эритроци
тарной массы. Выздоровление шло медленно ввиду резкого обескровливания больной 
и обострения тромбофлебита бедренных вен.

Ш -ая выписана из родильного д®ма 13/11 1953 г. в удовлетворительном состоя
нии, с двумя детьми.

Приведенное редкое наблюдение является ярким примером того, 
какое огромное значение имеет своевременное распознавание прира
щения плаценты и быстрая организация ампутации матки и борьбы 
с кровопотерей.

Э п и к р и з

Ш -ая, повторнородящая, доставлена в родильный дом по поводу 
третьих срочных родов. Акушерский анамнез крайне неблагоприят
ный: септическое заболевание после аборта, повторное ручное отделе
ние последа при родах. В настоящее время грипп, температура 38°. 
Диагностирована двойня, причем первый плод в тазовом предлежании, 
второй — в поперечном положении. Самопроизвольное рождение пер
вого плода, поворот и извлечение второго плода. Дети доношенные, 
живые. Атоническое кровотечение в третьем периоде родов. Безуспеш
ные попытки ручного отделения плаценты. Массивное кровотечение 
(1700 мл). Диагноз приращения плаценты. Срочная ампутация матки. 
Переливание 1700 мл крови. Выздоровление.

17 Акушерский семинар
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Г Л А В А  X

ТАЗОВОЕ ПРЕДЛЕЖАНИЕ ПЛОДА

Беременность сроком 38 недель. Чистое ягодичное предлежание. 
Акушерское пособие по Цовьянову

П-ко, 29 лет, поступила в акушерскую клинику 2/1 1956 г. в 10 часов по п о в о д у  
родовых схваток при беременности сроком 38 недель.

Анамнез. В детстве болела корью, скарлатиной, ветряной оспой, взрослой — грип
пом, В 1952 г. .болела воспалением придатков матки (после аборта), лечилась амбула
торно. Бытовые условия удовлетворительные.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 13 лет, через 30 дней, по
3 дня, кровопотеря умеренная. С 1952 по 1955 г. — гипоменорея. Последняя менструа
ция с 10 по 12/1V 1955 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  Замуж ем второй раз. Впервые вышла замуж в 20 лет, 
с мужем прожила один год. Второй раз замужем 7 лет. М ужу 33 года, здоров. П о
следнее половое сношение 5 месяцев тому назад.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  П ервая беременность (в 1952 г.) закончилась 
самопроизвольным абортом. После аборта было лихорадочное состояние в течение
2 недель, воспаление придатков магки. Н астоящ ая беременность вторая.

Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  В первой половине беременности 
(на 9-й неделе) были явления угрожающего аборта; в течение 2 недель леж ала и 
родильном доме. Во второй половине беременности чувствовала себя удовлетворитель
но. Ж енскую консультацию посетила 8 раз: впервы е— при сроке беременности 7 не
дель, последний раз — 10/IV 1956 г. Посетила 3 занятия по психопрофилактической 
подготовке к родам. Схватки начались 2/IV в 6 часов.

Общее обследование. Состояние при поступлении удовлетворительное. Темпера
тура 36,8“. Пульс 74 удара в минуту, небольшая пастозно’сть голеней и стоп. Артери
альное давление 120/70 мм.

При обследовании сердечно-сосудистой системы, органов дыхания, пищеварения 
мочевой системы патологических изменений не обнаружено.

Акушерское обследование. Ж ивот выпукло-овальной формы, окружность его 
90 см. Дно матки на 30 см над лоном. П лод во втором продольном положении; над 
входом в таз пальпируется крупная часть, мягкой консистенции, легко смещаемая. 
У дна матки, несколько слева от срединной линии, определяется округлая, плотной 
консистенции, крупная часть плода; признак баллотирования положительный. Сердце
биение плода 132 удара в минуту, ритмичное, оправа от срединной линии тела, на 
уровне пупка. Схватки через 9—40 минут, по 30—35 секунд, слабые; воды не отходили. 
Размеры таза 25, 28, 30, 20 см. Н аружные половые органы развиты нормально.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Влагалище нерожавшей женщины, узкое. 
Шейка матки сглажена; открытие зева на полтора поперечных пальца, плодный пу
зырь цел, во время схватки наливается; высоко пальпируются ягодицы. Мыс не дости
гается.

Какой диагноз? Какова терапия?
Данные анамнеза о сроке последней менструации, первой явке 

в женскую консультацию, срок предоставления отпуска по беремен
ности, а также объективное исследование говорят о недоношенной 
беременности 38 недель. Обнаружение плотной, баллотирующей круп
ной части плода у дна матки и мягкой крупной части плода над вхо-
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дом в таз позволяет поставить диагноз тазового предлежания; уточ
нить форму предлежания трудно из-за малого раскрытия зева 
и опасности вскрыть плодные оболочки. Наличие схваток и сглажива
ния шейки с раскрытием зева на полтора поперечных пальца говорит 
о начале родового акта — первом периоде родов. Итак, мы можем 
поставить следующий диагноз: б е р е м е н н о с т ь  с р о к о м  38 н е 
д е л ь ,  п р е ж д е в р е м е н н ы е  р о д ы .  П е р в ы й  п е р и о д  р о д о в ,  
т а з о в о е  п р е д л е ж а н и е  п л о д а .

Раньше чем решать вопрос о дальнейшем ведении этих родов, 
необходимо, кроме приведенного выше диагноза, учесть данные обще
го и акушерского анамнеза. Согласно анамнестическим данным, первая 
беременность закончилась самопроизвольным абортом, осложнившим 
ся воспалением придатков матки; при настоящей беременности также 
были симптомы угрожающего аборта, а роды начались на 2 недели 
раньше срока; кроме того, после аборта была гипоменорея. Все это 
заставляет нас сделать вывод о наличии у П-ко нарушений развития 
полового аппарата типа инфантилизма Роды у подобных женщин не
редко бывают преждевременными и характеризуются первичной сла
бостью родовой деятельности, тем более что плод находится в тазовом 
предлежании.

По данным А. К. Антонович (1940), процент преждевременных 
родов при тазовом предлежании на 382 родов равен 22,6, по Л. М. Бе
лецкой (1952), на 1022 родов — 31,6, по Л. Ф. Шинкаревой (1952), на 
446 родов — 37,4. Слабость родовой деятельности, по данным Л. М. Бе
лецкой, отмечалась в 14,8%, по Л. Ф. Шинкаревой, — в 16,9% родов.

Однако есть ли у нас основания сейчас, в первый же час после 
поступления роженицы, поставить диагноз слабости родовой деятель
ности и немедленно приступить к стимуляции ее? Такой вывод был бы 
поспешным и необоснованным. В то же время надо подумать о воз
можности раннего отхождения вод (пузырь хорошо наливается при 
схватках, а тазовый конец плода еще не опустился во вход в таз) и по 
возможности предотвратить это. П. А. Белошапко и И. Ф. Жорданиа 
рекомендуют с этой целью операцию кольпейриза. Мы, как и многие 
акушеры, не являемся сторонниками кольпейриза. До настоящего вре
мени не опубликовано клинических материалов, подтверждающих его 
эффективность; кроме того, нахождение кольпейринтера во влагалище 
может затруднить своевременную диагностику отхождения вод.

Итак, будем придерживаться следующей тактики при ведении 
родов у П-ко: строгое наблюдение, постельный режим, при отхожде- 
нии вод — немедленное влагалищное исследование, при слабости ро
довой деятельности — стимуляция ее.

12 часов. Схватки через 6—8 минут, по 30—40 секунд. Роженица ведет себя 
спокойно; тазовый конец плода прижат ко входу в малый таз. Сердцебиение плода 
130 ударов в минуту, ритмичное, ясное.

13 часов. Схватки через 6—8 минут, по 30 секунд. Поведение роженицы спокой
ное. Сердцебиение плода 132 удара в минуту. Отошли воды с меконием.

Как протекают роды? Как вести их дальше?
В процессе наблюдения за развитием родового акта в течение

3 часов можно констатировать, что родовая деятельность регулярна, 
хотя сила схваток не нарастает; тазовый конец плода начал опускать
ся в полость малого таза. Однако насколько эффективна родовая 
деятельность, происходит ли дальнейшее раскрытие маточного зева, не 
выпала ли пуповина при отхождении вод — все эти вопросы можно 
уточнить лишь путем влагалищного исследования. К этому мы и при
бегнем.
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13 часов 10 минут. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Раскрытие зева на 
24 i  поперечных пальца; плодного пузыря нет. П редлеж ащ ая часть ягодицы; крестец 
плода обращен вправо и кпереди, межвертельная линия в правом косом размере 
таза; опереди определяются ниж няя и средняя трети задней поверхности лонного со
членения, сзади с трудом согнутым пальцем можно достичь мыса.

Диагноз; ч и с т о е  я г о д и ч н о е  п р е д л е ж а н и е .  П е р в ы й  
п е р и о д  р о д о в .  Р а н н е е  о т х о ж д е н и е  в о д .  П е р в и ч н а я  
с л а б о с т ь  р о д о в о й  д е я т е л ь н о с т и .

Мы говорим о первичной слабости родовой деятельности на осно
вании как наблюдения за роженицей в течение 3 часов, так и медлен
ного раскрытия зева (на ,2*/г поперечных пальца) за 7 часов после на
чала схваток. При наличии указанного диагноза назначена стимуля
ция родовой деятельности по следующей прописи;

13 часов 30 минут Касторовое масло 60 мл
14 часов 30 минут Хинин сернокислый 0,15 г
14 часов 45 минут Карбохолин 0,001 г

Сахар 0,25 г

15 часов Хинин сернокислый 0,15 г
15 часов 15 минут Карбохолин 0,001 г.

Сахар 0,25 г
15 часов 30 минут Хинин сернокислый 0,15 г
15 часов 45 минут Карбохолин 0,001 г

Сахар 0,25 г
и внутривенно: 30 мл 40%  раствора глюкозы и 10 мл 10% раствора хлористого 
кальция.

15 часов 30 минут. Роженица ведет себя спокойно. Схватки через 5 минут, 
сильные, по 40—50 секунд; ягодицы опустились в полость малого таза. Сердцебиение 
плода 136 ударов в минуту, ясное, ритмичное. Из влагалища выделяется меконий.

В течение 3 часов после отхождения вод и назначения стимуляции 
родовая деятельность усилилась, ягодицы опустились в полость мало
го таза. Следовательно, мы можем констатировать положительный 
эффект стимуляции. Надо внимательно следить за состоянием плода 
и после начала потуг, когда будет отмечено врезывание ягодиц, пере
вести роженицу в родовую комнату и положить на поперечную кро
вать Рахманова, а затем применить акушерское пособие, предложен
ное Н. А. Цовьяновым.

16 часов. Начались потуги, через 7—8 минут, по 20—30 секунд.
17 часов. Началось врезывание ягодиц. Роженица переведена в родовой блок, 

положена на кровать Рахманова.

Роды в тазовом предлежании требуют от врача не только вдум
чивого наблюдения, но и готовности к акушерским вмешательствам 
в случае возникновения асфиксии плода или других осложнений (за
прокидывания ручек, разгибания головки). Однако основной принцип, 
которого всегда надо придерживаться,— не змешиваться без показа
ний, особенно не прибегать к необоснованной экстракции плода, так 
как эта операция очень сложна и нередко влечет за собой гибель 
плода.

Необходимо: 1) приготовить ванночку и теплую воду; 2) катетер 
для отсасывания слизи при асфиксии плода: 3) иглодержатели, иглы 
хирургические, шовный материал; 4) зеркала для осмотра шейки мат
ки; 5) эрготин, питуитрин; 6) инъецировать роженице с целью пред
отвращения спазма шейки 1 мл следующего раствора:

Rp. A tropini sulfuri 0,01
Papaverini 0,2 

' Aq. destill. 10,0
S terilisetur pro injectione
MDS. По 1 мл для  подкожной инъекции
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Акушер должен йымыть руки до локтя и быть готовым к приему 
плода.

17 часов 30 минут. Началось прорезывание ягодиц плода. Врач приступил к аку
шерскому пособию по Цовьянову.

Основная цель этого пособия — сохранить естественное направле
ние движения ягодиц кпереди и членорасположение плода, при кото-

Рис. 34. Пособие при чистом ягодичном предлежании (по Ц овьянову). По мере рож де
ния туловища плода акушер передвигает руки к  толовой щели (а, б, в, г) .

ром ножки вытянуты вдоль туловища и ручки прижаты к грудной 
клетке. В этих условиях тело плода представляет собой конус, расши
ряющийся кверху, что создает очень благоприятные условия для про
резывания последующей головки. Ягодицы захватываются так, чтобы 
большие пальцы акушера располагались на прижатых к животу бед
рах плода (рис. 34), остальные четыре пальца каждой руки должны
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лежать на крестцовой поверхности плода. В дальнейшем акушер, по 
мере рождения туловища, перемещает руки 'к вульварному кольцу.

Первой была освобождена (при опускании туловища книзу и кзади) передняя 
ручка, а затем задняя. Зад н яя  ручка освобождена путем поднятия туловища кверху 
и мпереди. Выведение последующей головки не вызвало затруднений

Ребенок .женского пола, закричал сразу. Вес 2800 г, окружность головки 34 см. 
На разрыв промежности I степени 'наложено («осле анастезии новокаином) два кетгу- 
товых шва.

Послеродовой период без осложнений. Родильница выписана домой 11/J со здо
ровым ребенком.

Приведенное наблюдение показывает эффективность своевремен
ной стимуляции родовой деятельности и применения акушерского 
пособия по Цовьянову при чистом ягодичном предлежании, не ослож
ненном запрокидыванием ручек или разгибанием головки.

Э п и к р и з

П-ко, первородящая, роды при тазовом предлежании плода ослож
нились ранним отхождением вод и первичной слабостью родовой дея
тельности. Фармакологическая стимуляция родовой деятельности (хи
нин, карбохолин, глюкоза, хлористый кальций). Акушерское пособие 
по Цовьянову. Родилась живая девочка

Беременность сроком 40 недель. Ножное предлежание плода.
Акушерское пособие по Цовьянову. Классическое ручное пособие

Б-ва, 24 лет, поступила в акушерскую клинику 7/IV 1956 г. в 12 часов 55 минут 
по поводу рвдовых схваток; схватки начались 7/1V в 6 часов 30 минут; воды не 
отходили.

Анамнез. В детстве и взрослой не болела. Бытовые условия удовлетворительные.
М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 15 лет, через 30 дней, по 

3—4 дня, кровопотеря умеренная. П оследняя менструация 27/V1 1955 г.
П о л о в а я  ф у н к ц и я .  Замуж ем с 23 лет. М ужу 26 лет, здоров.
Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  Беременность первая, проходила 

без осложнений. Ж енскую консультацию посетила 10 раз; впервые при сроке бере
менности 7 недель, последний р а з — 4/1V. Посетила 5 занятий по психопрофилактиче
ской подготовке к родам.

Общее обследование. Состояние при поступлении удовлетворительное. Темпера 
тура 36,6° .Пульс 74 удара в минуту. Артериальное давление 120/75 мм. Рост (161 ом, 
вес 68 кг. Отеков нет.

Со стороны внутренних органов патологических изменений не обнаружено.
Акушерское обследование. Ж ивот вытянуто-овальной формы, окружность его 

98 см; дно .матки на 34 ом выше лона, П лод в косом (Положении; слева от входа в таз 
определяется округлая крупная часть плода мягкой консистенции; оправа у дна матки 
прощупывается плотная, округлой формы крупная часть; признак баллотирования по
ложительный. Сердцебиение плода 132 удара .в минуту, ритмичное, ясное, слева от 
срединной линии тела на уровне пупка.

Схватки через 5—7 минут, по 30—35 секунд. Длина плода (по Альфельду) 50 см. 
Размеры таза 25, 28, 30, 19 ам.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Влагалище нерожавшей женщины. Шейка 
матки сглажена; раскрытие зева на 2Vs поперечных пальца. Плодные оболочки целы; 
предлежащ ая часть не определяется. Мьгс не достигается.

Каков диагноз? Какова терапия и прогноз родов?
Срочные роды. Косое положение плода.
1. Надо сделать наружный поворот плода.
2. Надо выждать отхождения вод и произвести наружно-внутрен

ний поворот плода.
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3. Надо положить роженицу на левый бок, после чего плод может 
перейти в продольное положение.

При переходе плода в продольное положение прогноз родов бла
гоприятен, однако необходимо учитывать, что тазовый конец плода 
ближе ко входу в таз.

Что касается способа перевода плода в продольное положение, то 
имеются три совершенно различных предложения: сделать наружный 
поворот или комбинированный наружно-внутренний поворот или же 
ограничиться тем, что положить женщину на левый бок. Первые два 
предложения являются весьма радикальными, но они не всегда дают 
хороший результат. Так, после наружного поворота при целых водах 
и подвижности тазового конца над входом в таз плод вновь может 
перейти в косое положение. Вскрытие же пузыря при раскрытии зева 
на 21/2 поперечных пальца необосновано — вместе с водами может вы
пасть пуповина, а роды будут развиваться по типу «сухих». Поворот 
при неполном раскрытии зева, так называемый поворот по Брекстон- 
Гиксу, весьма труден и к тому же в большом проценте случаев влечет 
за собой асфиксию и гибель плода; быстрое извлечение плода невоз
можно, так как родовые пути не подготовлены. Принимая во внимание 
опасность операции поворота, с одной стороны, и упругость брюшных 
стенок у первородящей — с другой, мы решили положить ее на левый 
бок; при этом плод может самостоятельно перейти в продольное 
положение.

15 часов. Состояние роженицы удовлетворительное. Схватки через-4—5 минут, по 
40 секунд, несколько болезненные. Сердцебиение плода 432 удара в минуту, ясное, 
ритмичное. Плод в продольном положении, тазовом предлежании. Сделана инъекция 
1 мл 2% раствора промедола.

17 часов. Схватки через 2—3 минуты, сильные, по 45—50 секунд, умеренно бо
лезненные. Поведение роженицы спокойное. Отошли околоплодные воды в количестве 
около 500 мл, прозрачные. Сердцебиение плода 136 ударов в минуту, ритмичное.

Как дальше вести роды? Не произошло ли  выпадения мелких  
частей (например, пуповины) при отхождении вод?

Поставленные вопросы являются очень важными и для ответа на 
них необходимо немедленно произвести влагалищное исследование.

17 часов 10 минут. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Раскрытие зева на 
4*/з поперечных пальца, .плодный пузырь отсутствует; прощупывается ножка плода 
(правая), опускающаяся во влагалище; ягодицы над входом в таз.

Диагноз: к о н е ц  п е р в о г о  п е р и о д а  р о д о в .  Н е п о л н о е  
н о ж н о е  п р е д л е ж а н и е .

Как вести роды дальше?
Все авторы единодушно отмечают, что прогноз для плода при 

родах в ножном предлежании часто неблагоприятен. Так, по данным 
Л. М. Белецкой (1952), мертворождаемость при ножном предлежании 
на 193 родов была 11,4%. Число оперативных вмешательств во втором 
периоде родов очень велико. Производились следующие операции 
и акушерские пособия: экстракция плода — 30 раз (мертворожден
ных 5), классическое ручное пособие— 68 раз (мертворожденных 9), 
акушерское пособие по Цовьянову— 81 раз (мертворожденных 3). 
Только 14 из 193 родов в ножном предлежании закончились самопро
извольно; при этом мертворожденных было 6 (при редукции плодов, 
погибших до начала родов, — 4), один ребенок умер в период ново
рожденное™.

По данным других авторов, мертворождаемость при ножном пред
лежании колеблется от 15 до 35% (Н. А. Цовьянов). Основным ослож
нением родов при ножном предлежании является запрокидывание

ak
us

he
r-li

b.r
u



лежать на крестцовой поверхности плода. В дальнейшем акушер, по 
мере рождения туловища, перемещает руки к  вульварному кольцу.

•
Первой была освобождена (при опускании туловища книзу и кзади) передняя 

ручка, а затем задняя. Зад н яя  ручка освобождена путем поднятия туловища кверху 
и мпереди. Выведение последующей головки не вызвало затруднений

Ребенок -женского пола, закричал сразу. Вес 2800 г, окружность головки 34 см. 
На разрыв промежности I степени 'наложено ('после анастезии новокаином) два кетгу- 
товых шва.

Послеродовой период без осложнений. Родильница выписана домой 1-1/J со здо
ровым ребенком.

Приведенное наблюдение показывает эффективность своевремен
ной стимуляции родовой деятельности и применения акушерского 
пособия по Цовьянову при чистом ягодичном предлежании, не ослож
ненном запрокидыванием ручек или разгибанием головки.

Э п и к р и з

П-ко, первородящая, роды при тазовом предлежании плода ослож
нились ранним отхождением вод и первичной слабостью родовой дея
тельности. Фармакологическая стимуляция родовой деятельности (хи
нин, карбохолин, глюкоза, хлористый кальций). Акушерское пособие 
по Цовьянову. Родилась живая девочка-

Беременность сроком 40 недель. Ножное предлежание плода. 
Акушерское пособие по Цовьянову. Классическое ручное пособие

Б-ва, 24 лет, поступила в акушерскую клинику 7/1V 4956 г. в 12 часов 55 минут 
по -поводу родовых схваток; схватки начались 7/1V в 6 часов 30 -минут; воды не 
отходили.

Анамнез. ,В детстве и взрослой не болела. Бытовые условия удовлетворительные.
М е н с т р у а л ь н а я  - ф у н к ц и я .  Менструации с 15 лет, через 30 дней, по

3—4 дня, кровопотеря умеренная. П оследняя менструация 27/VI 1955 г.
П о л о в а я  ф у н к ц и я .  Замуж ем с 23 лет. М ужу 26 лет, здоров.
Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  Беременность -первая, проходила 

без осложнений. Ж енскую консультацию посетила 10 раз; впервые при сроке бере
менности 7 -недель, последний раз — 4/IV. Посетила 5 занятий -по психопрофилактиче- 
ской подготовке к родам.

Общее обследование. Состояние яри поступлении удовлетворительное. Темпера 
тура 36,6° .Пульс 74 удара в минуту. Артериальное давление 120/75 -мм. Рост il61 см, 
вес 68 кг. Отеков нет.

Со стороны внутренних органов патологических изменений не обнаружено.
Акушерское обследование. Ж ивот вьгтянуто-овальной формы, окружность его 

98 см; дно -матки на 34 ом выш е лона, Плод в косом (положении; слева от входа в таз 
определяется округлая крупная часть -плода мягкой консистенции; оправа у дна матки 
прощупывается плотная, округлой формы крупная часть; признак баллотирования по
ложительный. Сердцебиение плода 132 удара в минуту, ритмичное, ясное, слева от 
срединной линии тела на уровне пупка.

Схватки через 5—7 минут, по 30—35 секунд. Длина плода (по Альфельду) 50 см. 
Размеры таза 25, 28, 30, -19 ам.

В л а г а л и щ  и о е  и с с л е д о в а н и е .  Влагалище нерожавшей женщины. Шейка 
матки сглажена; раскрытие зева на 2Va поперечных пальца. Плодные оболочки целы; 
предлежащ ая часть не определяется. Мыс не достигается.

Каков диагноз? Какова терапия и прогноз родов?
Срочные роды. Косое положение плода.
1. Надо сделать наружный поворот плода.
2. Надо выждать отхожденйя вод и произвести наружно-внутрен

ний поворот плода.
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3. Надо положить роженицу на левый бок, после чего плод может 
перейти в продольное положение.

При переходе плода в продольное положение прогноз родов бла
гоприятен, однако необходимо учитывать, что тазовый конец плода 
ближе ко входу в таз.

Что касается способа перевода плода в продольное положение, то 
имеются три совершенно различных предложения: сделать наружный 
поворот или комбинированный наружно-внутренний поворот или же 
ограничиться тем, что положить женщину на левый бок. Первые два 
предложения являются весьма радикальными, но они не всегда дают 
хороший результат. Так, после наружного поворота при целых водах 
и подвижности тазового конца над входом в таз плод вновь может 
перейти в косое положение. Вскрытие же пузыря при раскрытии зева 
на 2'/2 поперечных пальца необосновано— вместе с водами может вы
пасть пуповина, а роды будут развиваться по типу «сухих». Поворот 
при неполном раскрытии зева, так называемый поворот по Брекстон- 
Гиксу, весьма труден и к тому же в большом проценте случаев влечет 
за собой асфиксию и гибель плода; быстрое извлечение плода невоз
можно, так как родовые пути не подготовлены. Принимая во внимание 
опасность операции поворота, с одной стороны, и упругость брюшных 
стенок у первородящей — с другой, мы решили положить ее на левый 
бок; при этом плод может самостоятельно перейти в продольное 
положение.

15 часов. Состояние роженицы удовлетворительное. Схватки через .4—5 минут, по 
40 секунд, несколько болезненные. Сердцебиение плода 132 удара в минуту, ясное, 
ритмичное. Плод в продольном положении, тазовом предлежании. Сделана инъекция
1 мл 2°/о раствора промедола.

17 часов. Схватки через 2—3 минуты, сильные, по 45—50 секунд, умеренно бо
лезненные. Поведение роженицы спокойное. Отошли околоплодные воды в количестве 
около 500 мл, прозрачные. Сердцебиение плода 136 ударов в минуту, ритмичное.

Как дальше вести роды? Не произошло ли  выпадения мелких  
частей (например, пуповины) при отхождении вод?

Поставленные вопросы являются очень важными и для ответа на 
них необходимо немедленно произвести влагалищное исследование.

17 часов 10 минут. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Раскрытие зева на 
4‘/з поперечных .пальца, плодный .пузырь отсутствует; прощупывается ножка плода 
(правая), опускающаяся во влагалище; ягодицы над входам в таз.

Диагноз: к о н е ц  п е р в о г о  п е р и о д а  р о д о в .  Н е п о л н о е  
н о ж н о е  п р е д л е ж а н и е .

Как вести роды дальше?
Все авторы единодушно отмечают, что прогноз для плода при 

родах в ножном предлежании часто неблагоприятен. Так, по данным 
Л. М. Белецкой (1952), мертворождаемость при ножном предлежании 
на 193 родов была 11,4%. Число оперативных вмешательств во втором 
периоде родов очень велико. Производились следующие операции 
и акушерские пособия: экстракция плода — 30 раз (мертворожден
ных 5), классическое ручное пособие— 68 раз (мертворожденных 9), 
акушерское пособие по Цовьянову — 81 раз (мертворожденных 3). 
Только 14 из 193 родов в ножном предлежании закончились самопро
извольно; при этом мертворожденных было 6 (при редукции плодов, 
погибших до начала родов, — 4), один ребенок умер в период ново
рожденное™.

По данным других авторов, мертворождаемость при ножном пред
лежании колеблется от 15 до 35% (Н. А. Цовьянов). Основным ослож
нением родов при ножном предлежании является запрокидывание
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ручек и ущемление последующей головки, что требует сложных опера
ций. Крайне важно для благоприятного исхода родов, чтобы рождение 
плода наступило после полного раскрытия маточного зева и при силь
ных родовых схватках. В 1949 г. Н. А. Цовьянов предложил очень 
простое и эффективное акушерское пособие при ножном предлежании. 
Его основная идея состоит в недопущении рождения ножек плода до 
полного раскрытия маточного зева. Результаты применения этого по
собия, как видно из работы Л. М. Белецкой, весьма благоприят
ны (по сравнению с данными других авторов, не применявших еще 
этот способ): 3 мертворожденных на 81 случай родов с пособием по 
Цовьянову.

Итак, дежурный врач решил вести роды у Б-вой по способу 
Цовьянова.

17 часов 15 минут. Роженица переведена в родовую комнату и положена на 
продольную кровать Рахманова. Акушер сел на стул лицом к  роженице, справа от 
нее, .положил локоть правой руки на кровать между раздвинутыми бедрами роженицы 
и ладонной поверхностью правой руки, приложенной к вульве, оказывал противодей
ствие рождению ножек во время потуги.

Как долго задерживать рождение ножек?
|По Цовьянову, это может продолжаться от 30 минут до 3-—4 ча

сов. Длительность подобного вмешательства зависит от следующих 
моментов: данных предшествовавшего влагалищного исследования, 
характера потуг, раскрытия половой щели; удержание ножек надо 
прекратить, если, несмотря на оказываемое сопротивление, они начи
нают выступать из-под боковых сторон ладони акушера (Н. А. Цовья
нов) .

[Применение этого метода требует от акушера большого опыта 
и тщательного наблюдения за роженицей. Необходимо после каждой 
потуги контролировать сердцебиение плода, а также тщательно сле
дить за сокращением матки, ее чувствительностью, растяжением. Не 
следует применять этот способ у повторнородящих, имеющих неблаго
приятный анамнез: септические заболевания половых органов, опера
ции на матке, прободение матки (опасность разрыва матки).

18 часов. Потуги сильные, через 3—4 минуты, по 45—50 секунд; половая щель 
во время .потуги широко раскрывается и рядом с рукой акушера выпячивается етупня 
плода. С оздана поперечная кровать, удерживание ножек прекращено. Из влагалища 
сразу ж е вьшали ножки и началось .прорезывание туловища. В три потуги туловище 
родилось до нижнего угла лопаток. В этот момент .потуги ослабли, дальнейшее рож 
дение плода остановилось.

Когда плод родится до нижнего угла лопаток, то головка начи
нает опускаться в полость малого таза и может прижать пуповину; 
так возникает асфиксия плода. Если в ближайшие 3—4 минуты плод 
не будет извлечен, наступит смерть от асфиксии.

Что делать?
1. Надо немедленно произвести классическое ручное пособие.
2. Надо впрыснуть питуитрин, чтобы ускорить рождение плода.
Предложение впрыснуть питуитрин нельзя считать рациональным,

так как эффект его не всегда положительный. Кроме того, инъекция 
питуитрина иногда обусловливает спазматические схватки и крайне 
затрудняет быстрое освобождение ручек и последующей головки.

Единственный способ, который показан в подобных обстоятель
ствах, — немедленное применение ручного пособия. Вместе с тем мы 
считаем необходимым обратить внимание на ошибочность положения 
о необходимости применения ручного пособия во всех случаях родов 
с тазовым предлежанием плода.
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Для производства этого пособия необходимы и показания, и соот- 
вётствующие условия. Классическое ручное пособие показано, если 
плод не рождается через 3—4 минуты после того, как он вышел из по
ловой щели до нижнего угла лопаток. Условия для применения этого- 
пособия: полное раскрытие маточного зева (оно налицо, так как плод 
родился до нижнего угла лопаток) и соответствие между размерами 
плода и таза роженицы; вопрос о наличии второго условия следует 
уточнить до того, как принять решение о выжидательном ведений 
родов.

18 часов 12 минут. О казано классическое ручное пособие. Ножки плода захва
чены левой рукой у  голеностопного .сустава и подняты резко кпереди и влево. Во 
влагалище (по спинке плода, ближе к крестцовой впадине) введен указательный и 
средний пальцы левой руки; идя по спинке, а затем по плечу плода, врач доходит д о  
локтевого сгиба (рис. 35). Врач надавливает на локоть (не на плечевую кость, так 
как возможен перелом) и опускает ручку кзади так, чтобы она совершила «умыватель- 
ное» движение. Из влагалищ а показался вначале локоть, а затем предплечье и кисть.

После выведения задней ручки ножки плода были опущены книзу и кзади 
(рис. 36), двумя (пальцами была освобождена из-под лона передняя ручка [по Мюллеру 
(M iiller)I1. Головка освобождена по способу М орисо-Левре-Ляшапель: туловище плода 
акушер «положил верхом» на предплечье левой руки и ввел указательный палец в о  
влагалище по задней его стенке, а затем в ротик плода; второй рукой врач охватил 
плод в надключичных областях (рис. 37). Так как головка в это время опустилась 
в полость малого таза, была сделана траиция кзади и вниз; когда головка опустилась 
настолько, что область большого затылочного отверстия опустилась до нижнего края 
лонной дуги, акушер встал и резко приподнял туловище кпереди; из половой щели 
показались подбородок, личико, лобик, а затем затылок.

Плод (девочка) извлечен в состоянии синей асфиксии; оживлен через 2 минуты 
по Соколову — Легенченко. Вес плода 2900 г, рост 51 см. О с м о т р  с п о м о щ ь ю

1 Мюллер предлагал оттягивать туловище плода вниз до тех пор, пока из-под. 
лонной дуги не покажется переднее плечико и ручка сам а не выйдет наружу. Если 
ручка не выходит, то ее освобождают с помощью двух пальцев.

Рис. 35. Освобождение задней ручки (по 
Н. Н. Ф еноменову).

Рис. 36. Освобождение передней 
ручки из-под лона (по Мюллеру).
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з е р к а л .  Разры в шейки не обнаружен. На разрыв промежности II степени наложены 
(после местной ново каинов ой .анестезии) узловатые кетгутовые швы, на кожу промеж 
ности — 4 скобки Мишеля.

18 часов 45 минут. Вышел послед ,п.о Шульце. Общая ировопотеря во .время родов 
150 мл. При осмотре последа дефектов не обнаружено.

21 час 30 минут. Родильница в удовлетворительном состоянии переведена в 
послеродовое отделение.

Послеродовой .период без осложнений. На 4-е сутки сняты скобки с промеж
н ости —-заживление первичным натяжением.

Родильница в удовлетворительном состоянии выписана со здоровым ребенком 
21/1V 1956 г.

Рис. 37. Освобождение головки по способу Мори- 
со-Лев.ре-Ляшапель.

Приведенное наблюдение показывает большое значение примене
ния способа Цовьянова при ножном предлежании. Вместе с тем всегда 
необходимо помнить, что этот способ требует опыта и большой бди
тельности от акушера (опасность асфиксии плода, перерастяжения 
матки и разрыва ее!).

При классическом ручном пособии переднюю ручку лучше осво
бождать из-под лона. Менее выгодно поворачивать туловище плода 
на 180° с тем, чтобы передняя ручка оказалась задней и затем осво
бодить ее; мы вынуждены это делать лишь в случае невозможности вы
вести переднюю ручку из-под лона.

При ведении родов в тазовом предлежании акушеру никогда не 
надо торопиться; он должен обладать способностью не только вовремя 
оперировать, но и вдумчиво наблюдать.

Каждому акушеру необходимо хорошо освоить технику классиче
ского ручного пособия, извлечения последующей головки и одной из 
наиболее сложных акушерских операций — экстракции плода за тазо
вый конец. Надо помнить, что акушерское пособие по Цовьянову мо
жет быть оказано лишь в неосложненных случаях.

Э п и к р и з

Б-ва поступила в акушерскую клинику по поводу срочных первых 
родов. Ввиду обнаружения косого положения плода уложена на бок. 
Плод перешел в продольное положение, тазовое предлежание. После 
отхождения вод диагностировано (при влагалищном исследовании) 
неполное ножное предлежание. Применено акушерское пособие по 
Цовьянову. При задержке плечевого пояса и головки оказано класси
ческое ручное пособие. Извлечена живая доношенная девочка.
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Беременность сроком 40 недель. Ножное предлежание плода.
Общесуженный плоский таз. Асфиксия плода. Экстракция плода

С-ва, 35 лет, поступила в  акушерскую клинику 5/1 4956 г. в 12 часов 10 м и н у т  
по поводу родовых схваток.

Анамнез. В детстве болела скарлатиной, корью, взрослой — воспалением легких, 
гриппом, ангиной. ,В детстве росла в тяжелых материальных условиях. В настоящее 
время бытовые условия удовлетворительные.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 19 лет, через 4 недели, по
4—5 дней, в скудном количестве, безболезненные. (Последняя менструация с 20 по 
24/111 1955 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  Замуж ем с 25 лет. М ужу 33 года, здоров.
Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  Было три беременности: двое родов; первые 

(в 1952 г.) — срочные без осложнений; ребенок жив (при рождении вес 2660 г); вто 
рые роды (в 1954 г . ) — такж е срочные, плод родился в тазовом предлежании (вес 
2700 г), мертвым; 'производилось ручное отделение последа. Одна беременность 
(в 1953 г.) закончилась криминальным абортам с последующим выскабливанием матки 
SB больнице) без осложнений.

Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  Во время беременности (четвер
той) чувствовала себя удовлетворительно. Ж енскую консультацию посетила один раз. 
Схватки начались 5/1 в 8 часов.

Общее обследование. Состояние при поступлении удовлетворительное. Температу
ра 36,8". Пульс 74 удара в минуту. Артериальное давление 120/80 мм. Рост 148 'см , 
вес 51,9 кг. Со стороны сердечно-сосудистой системы, органов дыхания и пищеваре
ния патологических изменений не обнаружено. Отеков нет.

Акушерское обследование. Ж ивот овальной формы, окружность его 95 см; высота 
дна матки над лоном 32 см . Плод в продольном положении, nepiBoft позиции, тазовом 
предлежании. Сердцебиение плода на уровне пупка, 130 ударов в минуту, слева от 
срединной линии тела. Длина плода (по Альфельду) 48 см. Схватки через 15—'17 ми
нут, по 25 секунд, слабые. Воды не отходили. Размеры таза 23,5; 26; 29; [17,5 см.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Влагалище рожавшей женщины. Шейка 
немного укорочена; наружный зев пропускает полтора поперечных пальца. Плодный 
пузырь цел; высоко лад  входом в таз определяются ножки. Диагональная конъюгата
10,5 см.

14 часов. Ввиду сужения таза решено произвести р е н т г е й  о н  е л ь в и м е г- 
р и ю. Размеры таза: поперечный— 13,2 см, прямой — 9 см. Место соединения I и 
И крестцовых позвонков выступает в полость малого таза (второй мыс); расстояние 
от лона до места соединения этих позвонков — 9 см.

Какой диагноз? Какова терапия и прогноз родов?
Измерение таза показало, что все его размеры уменьшены, но 

прямой размер несколько больше других; кроме того, при рентгено
графии обнаружен так называемый второй мыс. Следовательно, можно 
охарактеризовать этот таз как плоский.

Диагноз: б е р е м е н н о с т ь  с р о к о м  40 н е д е л ь ,  с р о ч н ы е  
р о д ы .  Н о ж н о е  п р е д л е ж а н и е  п л о д а .  О б щ е с у ж е н н ы й  
п л о с к и й  т а з  ( с у ж е н и е  II с т е п е н и ) .

Для решения вопроса о прогнозе родов необходимо учесть аку
шерский анамнез, а также размеры таза и плода.

Длина плода (по Альфельду) 48 см, а наибольшая окружность 
живота беременной — 98 см. Это позволяет считать, что плод средних 
размеров. Что касается данных анамнеза о рождении в 1954 г. мертво
го плода (весом 2700 г) в ножном предлежании, то мы не имели копии 
истории родов и не могли уточнить, в силу каких причин погиб плод; 
нам удалось лишь узнать, что роды принимала акушерка в участковой 
больнице.

Итак, учитывая средние размеры плода и сравнительно незначи
тельное сужение таза, прогноз родов можно (с большой осторож
ностью) считать благоприятным; роды возможны через естествен
ные родовые пути. Однако ведение подобных родов требует от врача 
большого опыта, выдержки и умения вовремя применить необходимую 
операцию и придать роженице выгодное положение. Если понадобится
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извлечение последующей головки, то при прохождении ее через плос
кость входа в малый таз целесообразно придать роженице положение 
на краю стола с опущенными ногами (положение Вальхера); при 
таком положении роженицы увеличивается прямой размер входа в ма
лый таз. На основании клинических наблюдений С. Д. Астринский 
(1939) высказал взгляд, что положение Вальхера нерационально, так  
как при нем увеличивается (на 10— 12°) угол наклонения таза и з а 
трудняется вставление предлежащей части. Автор считает более ра
циональным положение с приподнятым тазом (валик под ягодицы) 
и резко притянутыми к животу бедрами. При этом положении угол 
наклонения таза уменьшается на 10— 15° и облегчается вставление 
головки. Необходимы дальнейшие исследования, чтобы проверить 
обоснованность положений С. Д. Астринского. В настоящее время 
надо уложить роженицу в постель, с тем чтобы по возможности пред
отвратить раннее отхождение вод.

5/1, 14 часов 45 минут. Состояние роженицы удовлетворительное. Схватки сред
ней силы, через 6—7 минут, по 35— 40 секунд. Тазовый конец плода над входом в 
малый таз. Сердцебиение .плода 136 ударов в минуту, ясное, ритмичное, на уровне 
пупка. Отошли в небольшом количестве прозрачные воды,

ч
Произошло серьезное осложнение — р а н н е е  о т х о ж д е н и е  

в о д .  Необходимо немедленно произвести влагалищное исследование 
с целью проверить, не выпала ли пуповина, и уточнить форму пред- 
лежания.

14 часов 55 минут. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Шейка сглажена, рас
крытие зева на 2Vs поперечных пальца. В небольшом количестве выделяются прозрач
ные воды. Плодный пузырь цел, при схватках наливается; через оболочки прощупы
ваются ступни плода.

Диагноз: с р о ч н ы е  р о д ы  ( в т о р о й  п е р и о д ) .  В ы с о к и й  
р а з р ы в  п л о д н ы х  о б о л о ч е к ,  н о ж н о е  п р е д л е ж а н и е  

п л о д а .  О б щ е с у ж е н н ы й  п л о с к и й  т а з  ( с у ж е н и е  II с т е -  
п е н и ) .

К счастью, произошел, вероятно, лишь высокий разрыв пузыря, 
и передние воды не все излились.

Как же вести роды дальше?
1. Роды вести выжидательно. Ввиду первичной слабости родовой 

деятельности надо начать стимуляцию ее.
2. Роды вести выжидательно.
Имеем ли мы основание сейчас поставить диагноз первичной 

слабости родовой деятельности и в соответствии с этим начать стиму
ляцию? З а  2>/2 часа наблюдения отмечено учащение и усиление схва
ток, наружный зев раскрылся еще на один поперечный палец. Следо
вательно, родовой процесс развивается нормально, у нас нет в дан
ный момент оснований говорить о слабости родовой деятельности и нет 
необходимости стимуляции ее. Благоприятным фактором является 
также сохранение целости пузыря и лишь частичное истечение вод. 
Итак, продолжим наблюдение за роженицей.

16 часов. Состояние удовлетворительное. Схватки средней силы, болезненные, 
через 4—5 минут, по 45—50 секунд. Тазовый конец плода н ад  входом в таз. Сердце
биение плода 134 удара в минуту, ясное, ритмичное. Подтекают в небольшом коли
честве чистые воды.

Инъекция 1 мл 2% раствора промедола. После инъекции болезненность схваток 
несколько уменьшилась.

18 часов. Схватки через 3— 4 минуты, по 50 секунд, снова болезненные. Тазовый 
конец плода над входом в таз. Сердцебиение плода 136 ударов в минуту, ясное, рит
мичное. Подтекают воды в небольшом количестве, прозрачные.

18 часов 10 минут. Инъекции 1 мл 2%  раствора промедола; эффект положитель-
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аы й. Прошли воды прозрачные, в умеренном количестве. Сердцебиение плода 136 уда
ров в минуту, ясное, ритмичное. Начались потуги.

С целью проверить, где и как расположены пожки, не выпала ли пуповина, 
в 18 часов 20 минут произведено в л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Открытие 
зева на 4 поперечных пальца, со всех сторон пальпируется край зева. Высоко во входе 
в таз определяются стопы плода с  обращенными кзади п я т а м и .

На основании произведенного обследования можно считать, что имеет место 
к о н е ц  п е р в о г о  п е р и о д а  р о д о в .

Какова терапия?
1. Период раскрытия не закончился. Необходимо назначить про

филактику асфиксии плода по Хмелевскому-Николаеву, контролиро
вать каждые 5 минут сердцебиение плода, ввести атропин. Способ 
Цовьянова не применять.

2. То же. Применить способ Цовьянова.
Для того чтобы решить вопрос, применять или не применять спо

соб Цовьянова, необходимо учесть, что у роженицы общесуженный 
плоский таз, а родовые пути еще не вполне подготовлены — края зева 
определяются со всех сторон.

Таким образом, если мы допустим сейчас рождение ножек, то при 
прорезывании последующей головки может возникнуть затруднение 
в результате не только узкого таза, но и от ущемления головки в шей
ке матки. Более обоснованно применить способ Цовьянова, т. е. удер
живать ножки во влагалище и способствовать таким образом оконча
тельному раскрытию шейки; в то же время надо тщательно следить за 
состоянием роженицы, сокращениями матки, ее растяжением и состоя
нием плода. Внутривенные инъекции глюкозы (40 мл 40% раствора) 
и кордиамина (1 мл), ингаляции кислорода, подкожное введение 1 мл 
атропина — бесспорно целесообразные мероприятия.

18 часов 30 минут. Потуги через 4—5 минут, по 35— 45 секунд. Акушер удерж и
вает ножки плода рукой при помощи стерильной пеленки, приложенной к вульве. 
Сердцебиение плода 112 ударов в минуту, ритмичное, затем стало приглушенное. 
Ингаляция кислорода.

18 часов 40 минут. Потуги через 3—4 минуты, по 35 секунд, слабые; сердцебиение 
плода 98 ударов в минуту, ритмичное, глухое. Несмотря на проведение профилактики 
асфиксии, она прогрессирует. Дальнейшее выжидание невозможно — н а д о п р о и з 
в е с т и  в л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е  и п р и с т у п и т ь  к э к с т р а к 
ц и и  п л о д а .

18 часов 45 минут. Ингаляционный эфирный наркоз. В л а г а л и щ н о е  и с с л е 
д о в а н и е .  Полное ножное предлежание; ножки в полости малого таза, согнуты в 
коленных суставах. Пуповина не определяется.
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Ассистент осторожно надавливает сверху на 
гибание головки. Ножки захвачены за стопы и 
захвачены так, что большие пальцы леж ат вдоль 
икроножных мышц, а остальные обхватывают го
лень спереди (рис. 38); по мере извлечения пло
да пальцы акушера перемещаются все выше, 
ближе к половой щели роженицы. После рож де
ния ножек плод захвачен за тазовое кольцо 
(рис. 39), большие пальцы положены на ягодицы 
сзади, указательные — в паховый сгиб, а три 
пальца — на бедра (не на животик!). Плод из-

Рис. 39. Расположение рук акушера при извлечении плода за тазовый конец.

дно матки, чтобы предупредить раз- 
выведены из влагалища. Затем они

влечен до нижнего угла лопаток. Обе ручки выпали сами. Обе ноги роженицы опуще
ны вниз (по Вальхеру) (рис. 40). Так как  плечики после выпадения ручек были в

прямом размере выхода из таза, то головка, надо 
полагать, находилась в поперечном размере входа 
в таз. Применение в этих условиях классического 
приема М ориео-Левре-Ляшапель является ошибоч
ным, так как головка повернется в прямой размер 
входа в таз и извлечение ее станет невозможным. 
Дежурный акушер применил другой прием: он 
вошел левой рукой во влагалище, вдоль правой 
его стенки, достиг ротика плода и произвел лег
кое сгибание головки. Помощник в это время 
произвел сверху над лобком легкое давление на 
головку, она опустилась в полость малого таза. 
Акушер, не вынимая руки из влагалища, произ
вел давление на подбородок сбоку, повернув его 
кзади (рис. 41); после этого, положив туловище 
плода на левое предплечье, ввел указательный 
палец в ротик плода, а двумя пальцами второй 
руки охватил шею плода и приступил к тракциям 
кзади и книзу. Во время тракции головка пере
шла в прямой размер выхода из малого таза. 
Под лонную фугу фиксировалась подзатылочная 
область; ложки плода резко подняты кверху, над 
промежностью показались подбородок, личико, 
лобик и родилась вся головка. П лод (девочка 
весом 2900 г) извлечен в синей асфиксии с обви
той вокруг шеи пуповиной; оживлен по Соколову- 
Легенченко через 3 минуты.

19 часов 20 минут. Выделился послед— без 
Рис. 40. Вальхеровское поло- дефектов. Кровопотеря 150 мл. О с м о т р  с п о 

женив. м о щ ь ю  з е р к а л .  Повреждений шейки матки
не обнаружено; промежность цела.

22 часа. Родильница в удовлетворительном состоянии переведена в послеродовое 
отделение.

Послеродовой .период без осложнений. У ребенка в течение первых 2 суток были
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незначительные явления раздражения центральной нервной системы; в течение 3 суток 
его не прикладывали к груди матери.

16/1 родильница в удовлетворительном состоянии выписана домой со здоровым 
ребенком1.

Приведенное наблюдение показывает, как важно критически оце
нивать данные анамнеза и заранее сопоставить размеры плода и таза. 
Недооценка этих данных могла бы повести к необоснованно неблаго
приятному прогнозу для плода и решению произвести абдоминальное 
кесарево сечение.

Рис. 41. Извлечение последующей головки, находящейся 
во входе в таз.

Э п и к р и з

С-ва, повторнородящая, диагностировано тазовое предлежание 
плода, общесуженный плоский таз II степени. На основании неболь
ших размеров плода и сравнительно небольшого сужения таза сдела
но заключение о возможности естественного родоразрешения. Ввиду 
полного ножного предлежания применено акушерское пособие по 
Цовьянову. Асфиксия плода. Извлечение плода за ножку. Освобожде
ние последующей головки. Извлечен в синей асфиксии плод женского 
пола весом 2900 г, оживлен по Соколову-Легенченко.

Беременность сроком 35 недель. Тазовое предлежание плода.
Наружный акушерский поворот

И-ва, 29 лет, повторно обратилась в женскую консультацию 10/IX 1953 г.; бере
менность сроком 35 недель.

Анамнез. В детстве болела скарлатиной, корью, взрослой не болела. Бытовые 
условия удовлетворительные.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 14 лет, через 3 недели, по 
3—4 дня, безболезненные, с умеренной кровопотерей. Последняя менструация с 8 по 
10/1 1953 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  Замуж ем с 26 лет. М ужу 32 года, здоров. Гинекологи
ческие заболевания отрицает. Последнее половое сношение было месяц тому назад.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  П ервая беременность в 1951 г. закончилась 
срочными родами; плод был в тазовом предлежании. Во время родов произошло ран
нее отхождение вод, выпадение пуповины; плод родился мертвым (вес 3250 г). П осле
родовой период без осложнений.

Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  И-ва чувствует себя удовлетво
рительно, мечтает стать матерью. Впервые женскую консультацию посетила при бере
менности сроком 7 недель, в дальнейшем ежемесячно бывала на приеме у врача.

Общее обследование. Состояние удовлетворительное. Пульс 74 удара в минуту. 
Артериальное давление 120/70 мм. Отеков нет. Вес 72 кг, рост 156 см.
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При обследовании сердечно-сосудистой системы, органов дыхания, пищеварения 
я  мочевой системы патологических изменений не обнаружено. Стул регулярный; по
следний раз дефекация была утром 10/IX.

Акушерское обследование. Ж ивот вытянуто-овальной формы. Плод в продольном 
положении, первой позиции. Н ад входам в таз определяется крупная часть мягкой 
консистенции; признак баллотирования отрицательный. В дне матки, несколько вправо 
от срединной линии тела, определяется плотная, баллотирующая, округлой формы, 
крупная часть плода (головка). Сердцебиение плода 132 удара в минуту, ясное, рит
мичное, слева от срединной линии тела, на уровне пупка. Брюш ная стенка упруга, 
пальпация ее не болезненна; плод подвижен. Размеры таза 26, 29, 31, 21 см. О круж 
ность запястья (по Соловьеву) — 15 см.

Какой диагноз? Какой прогноз?
Прощупывание над входом в таз предлежащей части мягкой кон 

систенции и обнаружение плотной округлой части, дающей признак 
•баллотирования, у дна матки, приводит нас к выводу о наличии т а 
з о в о г о  п р е д л е ж а н и я  п л о д а .  Конечно, поскольку положение 
плода является продольным, оно должно быть отнесено к труппе пра
вильных. Однако вопрос о прогнозе родов при тазовом предлежании 
решить нелегко, так как огромный коллективный опыт акушеров учит, 
что прогноз для ребенка не всегда благоприятен: процент преждевре
менных родов, мертворождаемости и травмы детей при родах в тазо
вом предлежании -в несколько раз больше, чем при головном предле
жании. Так, по данным акушерско-гинекологической клиники Меди
цинского института г. Сталин© за 1933— 1939 гг. (А. К. Антонович), 
среди 382 родов в тазовом предлежании было 22,6% преждевремен
ных, тогда как средний процент преждевременных родов за эти же 
годы в группе родов с головным предлежанигм плода в 3 раза мень
ш е —-7,5%. Преждевременное и раннее отхождение вод при тазовом 
предлежании наблюдалось в 11,4% родов, тогда как при головных 
предлежаниях — в 5,2%. Травма костного скелета и нервов отмечена 
в 4%, выпадение пуповины-— в 2,6%, мертворождаемость — в 12,53%' 
родов (за исключением случаев смерти плодов до поступления в кли
н и ку— 6,4%). По данным М. С. Малиновского, мертворождаемость 
при тазовом предлежании достигает 15%, по данным И. Ф. Жорда- 
н иа ,— 11,1%' у молодых первородящих и 32% у старых первородя
щих. Введение в широкую практику пособия по Цовьянову при чистом 
ягодичном, а в особенности при ножном предлежании плода снизило 
мертворождаемость при неосложненных родах в этих группах. Однако 
и по новейшим данным, мертворождаемость детей при родах в тазовом 
предлежании значительно выше, чем при родах в головном предле
жании. Так, по данным Л. Ф. Шинкаревой за 1940— 1950 гг., проана
лизировавшей 446 случаев родов в тазовом предлежании, мертворож
даемость равна 4,1%. В этой же клинике в 1933— 1936 гг. (Д. Я. Да- 
рон) мертворождаемость достигала 12%. Л. Ф. Шинкарева объясняет 
это снижение применением способов стимуляции родовой деятельности 
и профилактикой асфиксии плода по Хмелевско-му-Николаеву. При 
родах, проведенных с применением ручного пособия по Цовьянову, 
мертворождаемость снизилась до 2,6%.

Л. М. Белецкая проанализировала материалы 3 родильных домоз 
Москвы, в которых за 1948— 1951 гг. произошло 1022 р^дов в тазовом 
предлежании, что составило 3,4% к общему числу родов (29 721). 
З а  эти годы в 15 случаях роды закончились кесаревым сечением, 
в 1007 — произошли через естественные пути. Анализ столь большого 
числа родов показывает, что процент различных акушерских ослож
нений и мертворождаемости при тазовом предлежании и в настоящее 
время еще весьма высок. Так, процент преждевременных родов по-
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прежнему составляет 31,6, несвоевременного отхождения вод — 23,9 
(в том числе преждевременного— 13,3, раннего— 10,6), выпадения 
пуповины — 1,49, слабости родовой деятельности— 14,8. Внутриутроб
ная асфиксия плода была установлена в 24%, мертворождаемость — 
в 8,6% родов, за исключением случаев смерти плода до поступления 
в родильный дом (6,4%). Мертворождаемость и смертность детей 
значительно колебались в отдельных группах в зависимости от формы 
предлежания и сопутствующих осложнений. Так, при 395 родах с чи
стым ягодичным предлежанием и применением способа Цовьянова 
мертворождаемость составила 2,9% (редуцированная— 1,7% ), смерт
ность детей — 5%. При сочетании способа Цовьянова с классическим 
ручным пособием (176 родов) мертворождаемость повысилась до 3,9% 
(редуцированная — до 3,4%), смертность — до 5%. При смешанном 
ягодичном предлежании (120 родов) акушерские операции (классиче
ское ручное пособие, извлечение плода, низведение ножки) были при
менены 108 раз. Мертворождаемость составила 10,8%, смертность 
детей — 20%'. При ножном предлежании (193 родов) мертворождае
мость была 11,4%), смертность детей — 20,7%. По способу Цовьянова 
проведены 81 роды с ножным предлежанием: мертворожденных было 
трое; один ребенок умер в периоде новорожденное™.

Приведенные материалы с исчерпывающей полнотой показывают, 
что прогноз родов, в особенности для плода при тазовом предлежании, 
значительно хуже, чем при головном предлежании. В отдельных груп
пах родов с тазовым предлежанием мертворождаемость колеблется 
от 3,4% (при чистом ягодичном предлежании) до 11,4% (при ножном 
предлежании). Общая же мертворождаемость на 1007 родов в тазовом 
предлежании составила 8,6%’ (в 6,4% — редуцированная), т. е. в 4 раза 
больше, чем при головном предлежании (2% на 29 721 роды).

Таким образом, применение акушерских пособий по Цовьянову 
обусловило снижение мертворождаемости при ножном предлежании 
плода и неосложненных родах при чистом ягодичном предлежании. 
Мертворождаемость при всех родах в тазовом предлежании, среди 
которых много осложненных, и в настоящее время остается еще высо
кой. Вопрос о способах дальнейшего снижения мертворождаемости 
при тазовом предлежании плода остается актуальной проблемой 
акушерства. Что касается повреждений промежности у матери, то и в 
настоящее время они весьма часты и составляют 21—22%.

Все эти обстоятельства обусловили поиски новых путей для даль
нейшего снижения мертворождаемости. Одним из таких способов яв
ляется наружный (профилактический) поворот плода на головку во 
время беременности. Вопрос о целесообразности применения этой опе
рации подвергался серьезной дискуссии. Одни авторы (М. С. М али
новский, К. К. Скробанский) являются принципиальными противни
ками наружного поворота при тазовом предлежании плода, другие 
(Б. А. Архангельский, А. Г. Бутылин, П. Я. Лельчук, Р. Г. Лурье, 
И. Т. Миль-ченко, И. И. Яковлев), наоборот, — сторонники этой опера
ции. Первые указывают на единичные случаи тяжелых повреждений, 
вплоть до разрыва матки, гибели плода; другие приводят большое 
число наблюдений, доказывающих безопасность операции наружного 
поворота.

IV пленум Совета родовспоможения и гинекологической помощи 
Министерств здравоохранения СССР и РСФСР (1952) всесторонне 
обсудил (по докладу К. Н. Жмакина) этот вопрос и принял решение 
о возможности и обоснованности применения наружного (профилакти
ческого) поворота у беременных с тазовым предлежанием. Эта опера
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ция, как и все другие акушерские операции, имеет свои показания 
и противопоказания и требует наличия определенных условий. П ока
занием к операции является наличие беременности и тазового пред- 
лежания плода при нормальных размерах таза или сужении таза 
с истинной конъюгатой не. ниже 9 см. Основные условия, допускающие 
производство операции: беременность сроком 34—36 недель, живой 
плод, податливость брюшной стенки, подвижность плода. Противопо
казания к операции: а) осложнение беременности кровотечением, хотя 
бы незначительным (данные анамнеза, осмотра); б) указание на само
произвольный аборт или преждевременные роды при предшествующих 
беременностях; в) многоводие и маловодие; г) многоплодие; д) значи
тельное сужение таза или наличие рубцов во влагалище, когда воз
можность родоразрешения живым плодом сомнительна; е) токсикозы 
беременности, декомпенсация сердечно-сосудистой деятельности, 
ж) подозрение на гидроцефалию; з) наличие в анамнезе абдоминаль
ного кесарева сечения или операции вылущивания узлов миомы из 
матки, внутрибрюшинных спаек; и) аномалии развития матки, опухо
ли придатков.

Каковы же результаты поворота, по литературным данным?
В табл. 10 приведены соответствующие данные о 1609 операциях 

наружного акушерского поворота.

Т а б л и ц а  10
Наружный (профилактический) поворот при тазовом предлежании

плода

А втор К ол и честв о
п оворотов

П р еж д ев р е 
м енны е р о 

ды

М ер тв о 
р о ж д а е 

м о ст ь

П о во 
р о т  не 
удал ся

в п роц ен тах

Б. А. Архангельский,
М. Б. Трубкович ........................... 741 1 , 5 1 , 3 12,2
А. А. А ш м а н ................................. 103 — 0,97 —
А. Г. Б у т ы л и н ................................ 100 — 1 , 0 —
М. Н. Д ь я к о в а ................................ 200 1,33 2 ,0 14,1
А. А. К а н е р .................................. 139 0 ,7 0 ,7 —
Г. К. Черепахин ............................ 200 — 1,2 —
М. Ю. Ч у л о в с к и й .............................. 126 — — 6 ,3

При весьма осторожном подходе к операции поворота и строгой 
оценке противопоказаний М. Н. Дьякова установила, что среди 
305 беременных с тазовым предлежанием плода у 72 были противопо
казания к повороту. В ряде случаев попытка поворота была неудач
ной. Процент таких неудач колеблется от 6,3 (М. Ю. Чуловский) до 
12,2— 14,1 (Б. А. Архангельский и М. Б. Трубкович, М. Н. Дьякова). 
Однако в случае удавшегося поворота и родов в головном предлежа
нии процент мертворождаемости в 5—-10 раз меньше, чем при тазовых 
предлежаниях.

Операцию наружного поворота необходимо делать осторожно, 
не форсируя; применение наркоза противопоказано. Эту операцию 
может производить опытный врач в стационаре или в женской кон
сультации, объединенной с родильным домом; перед операцией бере
менной опорожняют мочевой пузырь и кишечник.

Итак, учитывая приведенные выше материалы, мы решили пред
ложить И-вой произвести наружный поворот плода на головку. Бере
менной была разъяснена возможность производства поворота плода
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на головку и цель этого вмешательства; она дала согласие на произ
водство операции.

О п е р а ц и я .  П осле опорожнения мочевого пузыря беременную уложили на 
твердую кушетку. Акушер сел на стул, оправа от беременной, лицом к ней, левой ру
кой охватил головку плода, а правой — тазовый конец. Комбинированным надавлива
нием одной рукой на головку, а второй — на тазовый конец плод переведен (против 
движения часовой стрелки) последовательно в косое, поперечное, а затем снова в 
продольное, но головное предлежание. Таким образом плод повернут на 180°. После 
поворота беременная леж ала на кушетке в консультации 2 часа.

При возникновении каких-либо жалоб (например, при схваткооб
разных болях, подозрении на отхождение вод) рекомендуется немед
ленно госпитализировать беременную в родильный дом.

В некоторых случаях плод после поворота на головку вновь пере
ходит в прежнее положение. Повторный поворот следует производить 
лишь в условиях стационара, закрепляя положение плода с помощью 
специальных валиков (С. Д. Астринский).

Поворот iy И-вой прошел без осложнений.
15/Х 1953 г. произошли нормальные срочные роды в головном предлежании. 

Плод 3200 г, живой, доношенный. Послеродовой период без осложнений. 24/Х мать 
выписана домой со здоровым .ребенком.

Данные современной литературы и приведенное наблюдение сви
детельствуют о том, что наружный профилактический поворот плода 
при тазовом предлежании, строго учитывая и противопоказания к опе
рации, является одним из эффективных способов снижения мертворож
даемости.

Э п и к р и з

У И-вой при повторном осмотре в женской консультации на 
35-й педеле беременности диагностировано тазовое предлежание пло
да. Таз нормальный. Первые роды, также в тазовом предлежании, 
закончились неблагополучно: раннее отхождение вод, выпадение пу
повины, интранатальная смерть плода. Принимая во внимание настой
чивое желание беременной стать матерью и наличие соответствующих 
условий (подвижность плода, податливость брюшных стенок), произ
веден наружный (профилактический) поворот плода на головку. Опе
рация прошла без осложнений. Срочные роды живым плодом в голов
ном предлежании.
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ГЛАВА XI

МНОГОПЛОДИЕ. МНОГОВОДИЕ

Многоплодие. Многоводие. Кровотечение 
в третьем периоде родов1

М-ва, 26 лет, обратилась в женскую консультацию 20/11 1956 г., на 35-й неделе 
беременности, по поводу одышки и небольших отеков на лодыжках.

Анамнез. В детстве болела корью, коклюшем и скарлатиной, взрослой — гриппом, 
ангиной. Бытовые условия хорошие.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 13 лет, через 3 недели, по 
3-—4 дня, с умеренной кровопотерей. Последняя менструация с 24 по 27/VI 1955 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  Замуж ем l 1/» года. М ужу 29 лет, здоров. Последний 
месяц М-ва половой жизнью не живет.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  Беременность первая. В первые недели беремен
ности была тошнота, рвота 2—3 раза в день, слюнотечение. Общее самочувствие 
оставалось удовлетворительным. Консультацию впервые посетила на 7-й неделе бе
ременности, затем посещала врача ежемесячно. С 14 недель беременности рвота пре
кратилась, чувствовала себя удовлетворительно. С 19 недель почувствовала движение 
плода. Врач, наблюдавший беременную, отметил с 24 недель беременности быстрый 
рост матки и несоответствие ее размеров (превышение) предполагаемому сроку бере
менности. Отпуск по беременности был выдан с 1/11 1956 г.

Общее обследование. Состояние удовлетворительное. Температура 36,5°. Пульс 
74 удара в минуту. Артериальное давление 120/70 мм. Рост 159 см, вес 60 кг. На ло
дыжках небольшие отеки. Со стороны сердечно-сосудистой системы, органов дыхания, 
пищеварения и мочевых органов патологических изменений не обнаружено.

Акушерское обследование. Обращ ает на себя внимание резко выпяченный живот; 
окружность его 115 см. Передняя брюшная стенка напряжена, пупок выпячен; дно 
матки на 40 см выше лона. Прощупывается много мелких частей как оправа, так и 
слева от срединной линии тела. Плод в первом продольном положении, головном пред
лежании; головка (небольшая) высоко над входом в таз, легко смещается. У дна 
матки пальпируется округлой формы плотная крупная часть плода (головка?). Сердце
биение плода слева от срединной линии тела на уровне пупка, 132 удара в минуту. 
Справа от срединной линии, тоже да уровне пупка, по передней аксиллярной линии 
такж е прослушивается (неясно) сердцебиение плода, 120 ударов в минуту (прове
рено при одновременном выслушивании врачом и акушеркой). Размеры таза  26, 29, 
30, 21 см.

Какой диагноз и прогноз? Какова тактика врача?
1. Беременность сроком 35 недель. Многоводие. Показана госпи

тализация.
2. Беременность .сроком 35 недель. Многоводие и многоплодие. 

Показано наблюдение.
Диагноз многоводия является достаточно обоснованным: быстрый 

рост матки, большая подвижность плода, несоответствие между боль-

1 Разбор родов .при многоплодии и поперечном поло<жении плода см. стр. 253.
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шим (для беременности сроком 35 недель) объемом живота и неболь
шими размерами плода.

Имеем ли мы основание диагностировать беременность двойней? 
Да, имеем. В пользу этого говорит наличие большого числа мелких 
частей, пальпация двух крупных плотных частей плода — головок: од
ной над входом в таз, второй (?) у дна матки и, наконец, прослуши
вание двух сердцебиений — слева и справа от срединной линии тела, 
причем между ними имеется зона затухания звуков. В пользу много
плодия могут говорить и данные анамнеза — многодетность в семье, 
многоплодие; однако оно встречается не так часто — лишьв10°/'о родов 
(В. И. Бодяжина, Е. М. Вихляева, Ю. Ф. Ефимова). У М-вой соответ
ствующих данных анамнеза нет, что, конечно, не исключает возмож
ности многоплодия.

Как же поступить с беременной? Направить ее в отделение бере
менных или оставить под наблюдением консультации? Ввиду того что 
мы не обнаружили значительных осложнений, кроме умеренного мно- 
говодия и небольших отеков, а также учитывая хорошие бытовые 
условия беременной, у нас нет оснований для ее госпитализации. Од
нако М-вой следует сообщить диагноз; ей надо указать на необходи
мость -соблюдения режима (исключение из пищи соленых продуктов, 
ограничение жидкости до 600—500 мл в сутки, регуляция дефекации) 
и регулярного (не реже одного раза в декаду) посещения врача жен
ской консультации, а также систематического исследования мочи. За 
7— 10 дней до родов беременную необходимо направить в отделение 
патологии беременных (возможность преждевременных родов, непра
вильного положения плодов).

Если бы мы не были уверены в правильности диагностики много
плодия, то следовало бы сейчас воздержаться от сообщения беремен
ной этого диагноза.

Прогноз беременности и родов, как правило, благоприятен при 
условии систематического наблюдения врача и выполнения беремен
ной всех его рекомендаций.

М о ч а  21/11: патологических изменений не обнаружено. Беременной рекомендо
вано явиться на .повторный осмотр 3/H I.

Часто ли удается поставить во время беременности диагноз много
плодия? Было время, когда считали справедливым следующий пара
доксальный афоризм одного акушера: «Беременность двойней точно 
распознается только тогда, когда один плод родился, а второй рож
дается». Однако в настоящее время следует признать это изречение не 
только ошибочным, но и вредным, оно неправильно ориентирует вра
ча. В. И. Бодяжина, Е. М. Вихляева и Ю. Ф. Ефимова детально изу
чили течение ‘беременности, родов и послеродового периода, а также 
развитие детей у 300 женщин с многоплодной беременностью, бывших 
под наблюдением в 1948— 1953 гг.

Авторы установили, что благодаря систематическому наблюдению 
и лечению улучшились (по сравнению с 20—30-ми годами) и диагно
стика, и течение беременности, и исход родов при многоплодной бере
менности. Так, С. П. Виноградова (1927), В. С. Груздев (1939) писали 
о 65—75% ошибок при диагностике многоплодной беременности. 
В. И. Бодяжина и соавторы установили, что ошибки диагностики 
многоплодия были допущены в 21,1% родов, т. е. в 3—3*/2 раза реже, 
чем в ЗО-х годах. Наиболее тяжелая стадия позднего токсикоза — 
эклампсия, по данным Г. Г. Гентера, наблюдалась в 14%, тогда как
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по данным В• И. Бодяжиной,— лишь в 1% родов, а материнская смерт
ность от эклампсии составила 0%.

Основываясь ,на этих современных данных, мы поставили благо
приятный прогноз в отношении исхода беременности и родов у М-вой. 
Конечно, необходимо помнить, что в процессе беременности и родов 
может возникнуть ряд осложнений (преждевременные роды, слабость 
родовой деятельности, атоническое кровотечение), поэтому надо быть 
готовым к борьбе с ними.

В дальнейшем беременная через каждые 10 дней являлась на прием к врачу. 
Ка'ких-либо осложнений, кроме чрезмерного увеличения живота, не отмечено.

20/1II 1956 г. М -ва была госпитализирована в отделение патологии беременных. 
При осмотре диагноз двойни подтвержден: один плод в головном, второй — в тазовом 
предлежании. Окружность живота 115 см. Артериальное давление 120/70 мм; оте
ков нет.

Беременная оставалась под наблюдением до 31/III, когда в 6 часов начались 
схватки, слабые, через 15—20 минут, по 20—30 секунд. Роженица переведена в родо
вую комнату.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Влагалище нерожавшей женщины; шейка 
матки слегка сглажена, раскрытие зева на один поперечный палец, плодный пузырь 
цел. Высоко пальпируется головка. Мыс не достигается.

Диагноз: м н о г о п л о д и е .  П л о д ы  в п р о д о л ь н о м  п о л о ж е н и и :
п е р в ы й  — в г о л о в н о м ,  в т о р о й - — в т а з о в о м  п р е д л е ж а н и и .  М н о 
г о  в о д и е. Н а ч а л о  п е р в о г о  п е р и о д а  с р о ч н ы х  р о д о в .

10 часов. Схватки очень слабые, непродолжительные (по 20—25 секунд), через 
15—20 минут. Сердцебиение плодов 120— 132 удара в минуту, ясное, ритмичное; голов
ка первого плода подвижна над входом в малый таз.

12 часов. Схватки через 15 минут, по 20—30 секунд; головка плода приж ата ко 
входу в таз. Воды не отходили.

Прошло 6 часов от начала родовой деятельности, а схватки оста
ются слабыми и головка плода не опустилась в полость малого таза. 
Сердцебиение плодов 120— 132 удара в минуту, ясное, ритмичное.

Какой диагноз? Какова терапия?
Первичная слабость родовой деятельности.
1. Показано дальнейшее наблюдение, так как состояние рожени

цы удовлетворительное, и воды не отходили.
2. Показана стимуляция родовой деятельности с помощью фарма

кологических средств.
3. Необходимо повторное исследование; при открытии зева на 

21/г—3 пальца показано вскрытие плодных оболочек.
Что касается характеристики родовой деятельности, то правильно 

указано на наличие первичной ее слабости; это осложнение наблю
дается очень часто при -многоплодной беременности, а тем более при 
сочетании многоплодия и многоводия, как у М-вой. По данным 
В. И. Бодяжиной, Е. М. Вихляевой и Ю. Ф. Ефимовой, первичная 
слабость родовой деятельности при многоплодии была отмечена 
в 17,3% родов. Однако предложение провести медикаментозную сти
муляцию у М-вой нельзя признать обоснованным. Данные анамнеза 
(начало менструаций с 13 лет, их безболезненность и регулярность, 
наступление беременности в первый же год замужества) не позволяют 
оценивать слабость родовой деятельности как проявления инфанти
лизма. Первичная слабость схваток у М-вой обусловлена в основном 
наличием многоводия. Поэтому надо считать целесообразным (если 
плод в продольном положении и нет предлежанкя пуповины) раннее 
вскрытие оболочек. Для того чтобы выяснить, насколько раскрылся 
зев, сделаем влагалищное исследование.

12 часов 15 минут. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Шейка матки сглаж е
на; раскрытие зева на I1/* поперечных пальца; плодный пузырь цел; предлежит го
ловка высоко над входом в таз.
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Дежурный врач, приняв во {внимание малое раскрытие зева, отло
жил вскрытие плодных оболочек. Он поступил правильно. Очень раннее 
отхождение вод, так же как и многоводие, может затянуть роды.

15 часов. Самочувствие роженицы удовлетворительное. Схватки через 12— 15 м и
нут, по 20—30 секунд. Сердцебиение плодов ясное, 120— 132 удара в минуту. Головка 
первого плода прижата ко входу в малый таз.

Слабость родовой деятельности остается. Хотя прошло уже 9 часов 
от начала родов. Будем ли мы еще выжидать усиления родовой дея
тельности или же перейдем к стимуляции ее? Дальнейшее выжидание 
нецелесообразно, так как при наличии многоводия и многоплодия 
трудно надеяться на усиление родовой деятельности.

Какова терапия?
1. Вскрытие плодных оболочек.
2. Вскрытие плодных оболочек и стимуляция с помощью ф арм а

кологических средств.
Для того чтобы ответить на поставленные вопросы, надо принять 

во внимание основную причину слабости родовой деятельности — 
многоводие. Следовательно, вскрытие плодных оболочек может быть 
вполне достаточным для усиления родовой деятельности. Кроме того, 
необходимо учесть, что у роженицы первый период родов и в даль
нейшем еще могут возникнуть показания к медикаментозной стиму
ляции. Повторная же стимуляция часто бывает менее эффективной, 
чем однократная. Вскрывая плодные оболочки, необходимо учитывать 
опасность быстрого отхождения большого количества вод — возмож
ность выпадения пуповины и преждевременной отслойки плаценты. 
В связи с этим надо произвести по возможности высокое вскрытие 
оболочек (не в нижнем их полюсе) и, не извлекая руки из влагалища, 
медленно выпустить воды.

15 часов 15 минут. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Шейка матки сглаж е
на, раскрытие зева на 2Vs поперечных пальца, плодный пузырь цел; предлежит голов- 
ка, прижатая ко входу в таз. Осторожно сбоку вскрыты плодные оболочки и медлен
но, не извлекая руки, спущены воды. Отошло около 2 л прозрачных вод: головка 
опустилась малым сегментом во вход в таз. Сагиттальный шов в правом косом р аз
мере таза, малый родничок слева кпереди.

Сердцебиение плодов ясное, слева — 132, оправа от срединной линии тела — 
120 ударов в минуту. Объем матки значительно уменьшился после отхождения вод; 
это безусловно может способствовать усилению схваток.

16 часов. Схватки через 3—'10 минут, по 30—40 секунд; головка первого плода 
малым сегментом во входе в таз. Сердцебиение плодов ясное, ритмичное.

18 часов. Схватки через 6—8 минут, по 30—40 секунд. Головка первого плода 
большим сегментом во входе в малый таз. Сердцебиение плодов ясное, ритмичное.

19 часов 30 минут. Начались потуги, через 7—8 минут, по 20 секунд.
21 час. Родился плод мужского пола, вес 2700 г, длина 49 см, без асфиксии.
Необходимо перед рассечением пуповины наложить зажим на 

отрезок пуповины, уходящий к плаценте; при наличии так называе
мого третьего круга кровообращения внутриутробный плод может 
истечь кровью через сосуды пуповины первого плод а ._

Какова же дальнейшая тактика врача?
1. Выжидание. Второй плод родится самостоятельно.
2. Вскрытие плодного пузыря для ускорения 'рождения второго 

плода.
Нельзя забывать, что правильный ответ на поставленные вопросы 

может быть дан лишь после тщательного обследования роженицы 
(наличие второго плода, его положение, позиция, сердцебиение).

При наличии многоплодия, а тем более многоводия положение 
плода (плодов) весьма часто бывает неправильным. Так, по данным 
В. И. Бодяжиной, Е. М. Вихляевой и Ю. Ф. Ефимовой, положение
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одного из плодов было поперечным в 9,3% родов двойней, при бере
менности одним плодом поперечное положение наблюдается гораздо 
реже — в 0,5% родов.

При осмотре М-вой было вновь подтверждено наличие второго плода в тазовом 
предлежании. Сердцебиение его 124 удара в минуту, ясное, ритмичное.

Вскрыть плодный пузырь или ждать самопроизвольного рождения 
второго плода?

При выборе дальнейшей акушерской тактики надо учесть, что 
роды продолжаются уже 15 часов и сопровождались первичной сла
бостью родовой деятельности; в то же время в данный момент ни со 
стороны матери, ни со стороны плода нет никаких показаний к уско
рению рождения второго плода. Наоборот, следует считать обоснован
ным выжидательное ведение родов с тем, чтобы дать роженице не
большой отдых после рождения первого плода.

■Будет ли это пассивное выжидание и сколько оно продлится? Не 
грозят ли матери и второму плоду какие-либо опасности? Нет, конеч
но, акушеру нельзя быть пассивным наблюдателем; необходимо по 
мнить о важности тщательного контроля (каждые 10 минут) за со
стоянием матери и второго плода. Значительное уменьшение объема 
матки после рождения первого плода и отхождения вод может обу
словить преждевременную отслойку плаценты и внутриутробную 
асфиксию и даже смерть второго плода. Итак, будем бдительными 
и готовыми в случае необходимости к извлечению второго плода.

Что касается срока, в течение которого возможно выжидание 
самопроизвольного рождения второго плода, то мнения авторов расхо
дятся. Г. Г. Гентер и К- К. Скробанский допускают выжидание от 2 
до 4 часов. Другие авторы считают возможным выжидать в течение 
одного часа. Мы также считаем, что не следует выжидать рождения 
второго плода больше часа, так как опасность асфиксии очень велика. 
В случае отсутствия схваток целесообразно ускорить родоразрешение 
путем вскрытия плодного пузыря.

В течение ближайшего получаса сердцебиение плода оставалось ясным, 126 уда
ров в минуту. Схватки возобновились с 21 часа 15 минут, слабые, через 6—8 минут, 
по 20—30 секунд.

21 час 30 минут. Отошли воды, начались потуги. Сердцебиение плода ясное, 
124 удара в минуту; отходит меконий.

21 час 40 минут. Н ачалось врезывание ягодиц. При чистом ягодичном предлеж а
нии применено акушерское пособие по Ц овьянову (стр. 261). 21 час 50 минут. Роди
лась девочка, без асфиксии, вес 3000 г.

Третий период родов при многоплодии и многоводии очень часто 
протекает патологически, поэтому акушер должен неотступно наблю
дать за состоянием роженицы и процессом отделения плаценты и быть 
готовым к борьбе с кровотечением. Надо еще раз проверить наличие 
эрготина, пузыря со льдом, стерильных кишечных зажимов с резино
выми трубками *на браншах, пулевых щипцов, консервированной крови 
для переливания, аппарата для внутриартериального нагнетания 
крови.

22 часа 10 минут. Н ачалось кровотечение (350 мл); признаки отделения последа 
(Альфельда, Ш редера, Кюстнера) положительные.

Каков источник кровотечения? Какова терапия?
Источником кровотечения, очевидно, является матка, сосуды пла

центарной площадки. Кровотечение при травме родовых путей (шейки 
матки, влагалища) чаще возникает после оперативных или стреми
тельных родов, рождения крупного плода и наблюдается обычно (но 
не всегда) в ближайшие же минуты после рождения плода.
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Ввиду положительных признаков отслоения последа дежурный врач, помассиро
вав матку, применил способ Эпштейна (стр. 233); предварительно с помощью катетера 
был опорожнен мочевой пузырь. Послед выделился без дефектов. Шейка матки и вла
галище осмотрены с помощью зеркал, повреждений не обнаружено. Произведена 
инъекция 1 мл эрготина, массаж матки, на низ живота положен пузырь со льдом; 
матка хорошо сократилась, кровотечение прекратилось. Самочувствие родильницы 
удовлетворительное. Пульс 78 ударов в минуту, ритмичный, удовлетворительного на
полнения; кожные покровы обычной окраски. Ввиду удовлетворительного состояния 
родильницы решено воздерж аться от переливания крови. В течение 4 часов М -ва оста
валась под наблюдением в родовой комнате. Кровотечение не возобновилось.

Через 4 часа после родов родильница переведена в послеродовое отделение. 
В послеродовом периоде отмечалась субинволюция матки, по поводу чего был при
менен стиптицин (0,05 г 3 раза в день), пузырь со льдом на низ живота.

На 12-й день после родов родильница с двумя здоровыми детьми выписана домой 
под наблюдение женской и детской консультации. В оправке указано на необходи
мость дополнительного отпуска (14 дней) после родов.

Как видно из приведенного наблюдения, при многоплодии как во 
время беременности, так и во время родов возможно появление ряда 
осложнений. Для своевременного выявления и устранения их необхо
димо систематическое наблюдение женской консультации, госпитали
зация беременной за 10— 12 дней до предполагаемого срока родов, 
регуляция родовой деятельности, раннее вскрытие плодного пузыря 
при многоводии, своевременное выявление и исправление неправиль
ного положения плода (плодов), готовность к борьбе с кровотечением- 
в третьем периоде родов.

Э п и к р и з

У М-вой, первобеременной, при беременности сроком 35 недель 
диагностирована двойня: один плод в головном, второй — в тазовом 
предлежании. Ввиду многоплодия и многоводия беременная была 
госпитализирована в отделение патологии беременных за 10 дней до 
предполагаемого срока родов. Срочные роды сопровождались первич
ной слабостью родовой деятельности. С целью усиления родовой дея
тельности произведено раннее вскрытие плодных оболочек и медлен
ное выпускание вод. Самопроизвольное рождение двух живых детей. 
Кровотечение в третьем периоде родов. Послед вышел после примене
ния способа Эпштейна. Кровотечение остановлено путем массажа мат
ки, инъекции эрготина, применения пузыря со льдом.

В послеродовом периоде субинволюция матки. Мать со здоровыми 
детьми выписана на 12-й день после родов.
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ГЛ АВ А XII

НЕКОТОРЫЕ ФОРМЫ АНОМАЛИЙ РОДОВОЙ 
ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

(СЛАБОСТЬ РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ, 
ДИСКООРДИНИРОВАННАЯ РОДОВАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ)

Беременность сроком 40 недель. Преждевременное отхождение вод. 
Искусственное возбуждение родовой деятельности. Слабость родовой

деятельности. Стимуляция

П-ва, 26 лет, поступила в акушерскую клинику 1/III 1956 г. в 21 час 20 минут 
по поводу преждевременного отхождения вод.

Анамнез. В детстве болела корью, коклюшем, воспалением легких, воспалением 
среднего уха, взрослой—-малярией и брюшным тифом, воспалением придатков матки. 
Материально-бытовые условия в детстве были неудовлетворительными.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 12 лет, через 4 недели, по 
3—4 дня, болезненные, с умеренной кровапотерей. П оследняя менструация с 22 по 
25/V  1955 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  Первый раз вышла замуж  в 19 лет. Во втором браке 
состоит один год. М уж у 31 год. Последнее половое сношение было 3 недели 
тому назад .

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  Беременность вторая. П ервая беременность была 
в 1950 г., закончилась срочными родами. Роды осложнились преждевременным отхож- 
дением вод и слабостью родовой деятельности; применяли стимуляцию родовой дея
тельности. Вес ребенка 3000 г.

Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  Во врем|Я беременности посетила 
женскую консультацию 10 раз: впервы е— при беременности сроком 6 недель, послед
ний р а з —-4  дня тому назад. Психопрофилактическую подготовку к родам не про
ходила. В первые недели настоящей беременности была тошнота и рвота.. В де
кабре 1956 Г. находилась в .родильном дам е по поводу угрожающих преждевремен
ных родов:.

Общее обследование. Состояние при поступлении удовлетворительное. Темпера
тура 36,6°. Пульс 78 ударов в минуту. Вес 79,1 кг, рост 156 см. Отеков нет. Со сто
роны сердечно-сосудистой системы и органов дыхания патологических изменений не 
определяется. Мочеиспускание без затруднений.

Акушерское обследование. Ж ивот продолговато-овальной формы. Окружность 
его 100 см. П лод в продольном положении, второй позиции, черепном предлежании. 
Сердцебиение плода 146 ударов в минуту, ясное, оправа ниже пупка. Длина плода 
(по Альфельду) 52 см; лобно-затылочный размер головки 12 см. Размеры таза 25; 
27,5; 32; 20 см. Из влагалищ а прозрачные (водянистые выделения в небольшом коли
честве. По словам беременной, -воды начали отходить 5 часов тому назад.

Каков диагноз? Какова терапия и прогноз родов?
1. Беременность сроком 40 недель. (Преждевременное отхождение 

вод. Необходимо наблюдение. Прогноз родов благоприятный.
2. Беременность сроком 40 недель. Преждевременное отхождение 

вод. Необходимо произвести влагалищное исследование и при под
тверждении отхождения вод применить меры для возбуждения родо
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вой деятельности. Ввиду неблагоприятного акушерского анамнеза 
и преждевременного отхождения вод течение родов может быть пато
логическим (слабость родовой деятельности, атоническое кровотечение).

Немногие авторы [например, Хевен (Hoeven)] высказываются 
о раннем вскрытии оболочек и не придают особого значения плодному 
пузырю в развитии родового акта. Однако нельзя согласиться с таким 
взглядом; плодный пузырь не только способствует сглаживанию шей
ки матки и раскрытию зева, но, что еще важнее, препятствует разви
тию восходящей инфекции. Кроме того, он обеспечивает равномерное 
давление стенок матки на плод.

Исходя из этого, мы считаем, что преждевременное отхождение 
вод является серьезной акушерской патологией, а раннее вскрытие 
плодных оболочек может производиться лишь по строгим показаниям 
(многоводие, эклампсия). Поэтому первое предложение — наблюдать 
П-ву, и считать прогноз родов вполне благоприятным — нельзя при
знать достаточно обоснованным. Необходимо произвести влагалищное 
исследование с целью установить состояние родовых путей, а также 
проверить целость плодных оболочек. В случае сомнения надо произ
вести осмотр с помощью зеркал, а также исследовать содержимое 
влагалища под микроскопом. При окраске эозином мазков, когда 
имеется отхождение вод, на розовом фоне видны скопления неокра- 
сившихся «чешуек» кожи плода, что подтверждает отхождение вод 
(JI. С. Зейванг). Только после этих исследований можно решить во

прос о дальнейшей нашей акушерской тактике при ведении беремен
ной П-вой.

21 час 50 минут. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Влагалище рожавшей 
женщины. Шейка .не сглажена, канал шейки пропускает 'палец; плодные оболочки не 
определяются; подтекают прозрачные воды. П редлежит головка над входом в таз. 
Мыс не достигается. Деформации таза нет.

Диагноз; б е р е м е н н о с т ь  с р о к о м  40 н е д е л ь .  П р е ж д е 
в р е м е н н о е  о т х о ж д е н и е  в о д .  Г о л о в н о е  п р е д л е ж а н и е  
п л о д а .

Итак, диагноз преждевременного отхождения вод подтвержден. 
Выше мы указывали, что это следует оценивать как серьезное ослож
нение беременности. ‘Как же поступить — ожидать самопроизвольного 
развития родовой деятельности или же немедленно принять меры ис
кусственного ее возбуждения?

Мы не согласны с теми авторами, которые предлагают сразу же 
после преждевременного отхождения вод приступать к искусствен
ному возбуждению родовой деятельности. Необходимо тщательно об
следовать женщину для того, чтобы проверить, действительно ли ото
шли воды. Если произошел высокий боковой разрыв оболочек, то нет 
показаний к вмешательству, так как беременность может прогрессиро
вать до естественного начала родовой деятельности. Подобная бере
менная нуждается, однако, в тщательном стационарном наблюдении. 
При обнаружении разрыва плодных оболочек в нижнем их полюсе не 
следует торопиться с возбуждением родовой деятельности; лучше 
выждать от 4 до 6 часов, так как во многих случаях в эти сроки начи
нается родовая деятельность и отпадает необходимость какого-либо 
вмешательства.

К а к  ж е  в е с т и  б е р е м е н н у ю ,  у к о т о р о й  в о д ы  о т о 
ш л и  ( по е е  с л о в а м )  Б'/г ч а с о в  н а з а д ?

Неблагоприятные данные анамнеза о течении первых родов (сла
бость родовой деятельности) и осложнениях во время настоящей 
‘•беременности (госпитализация по поводу угрожающих преждевремен
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ных родов), преждевременное отхождение вод уже 5 ‘/2 часов назад 
побуждают нас принять решение об искусственном возбуждении родо
вой деятельности *.

К а к и м  ж е  с п о с о б о м  в ы з в а т ь  р о д о в у ю  д е я т е л ь 
н о с т ь ?

Методы возбуждения родовой деятельности, как и стимуляции еег 
можно разделить на 4 группы: 1) механические; 2) физиотерапевтиче
ские; 3) гормональные; 4) медикаментозные.

К м е х а н и ч е с к и м  с п о с о б а м  относятся: метрейриз, нало
жение кожно-головных щипцов по Уилту-Иванову. Введение метрей- 
ринтера является довольно серьезным оперативным пособием, которое 
может сопровождаться рядом осложнений: отклонением предлежащей 
части от входа в таз, возникновением инфекции, травмой шейки; этот 
метод может быть применен лишь при отсутствии эффекта от других,, 
более бережных способов. Наложение кожно-головных щипцов по- 
Уилту-Иванову целесообразно лишь в немногих случаях упорной сла
бости родовой деятельности, после безуспешного повторного примене
ния медикаментозной стимуляции родов. Применение кожно-головных 
щипцов с целью возбуждения родовой деятельности следует отверг
нуть как мегод, небезопасный для плода.

Ф и з и о т е р а п е в т и ч е с к и е  с п о с о б ы  возбуждения и усиле
ния родовой деятельности (Е. М. Курдиновский, М. Д. Чернеховская,. 
А. М. Фой, Г. А. Колегаев) в форме ионогальванизации молочных 
желез, абдоминально-сакральной фарадизации малоэффективны и не 
нашли широкого применения в практике.

Вопрос о п р и м е н е н и и  г о р м о н о в  (экстрогенов) для воз
буждения родовой деятельности нельзя считать разрешенным. Многие 
авторы (А. И. Петченко, Е. И. Кватер, Е. Я. Ставская) рекомендуют 
введение фолликулина (эстрона) или синтетических заменителей для 
создания так называемого фолликулинового фона. Это предложение- 
основывается на концепции, согласно которой родовая деятельность 
начинается и развивается нормально лишь при высоком титре эстро
генов. Задержка родовой деятельности и перенашивание беременности, 
объясняются (согласно этой концепции) избыточной продукцией пре- 
гнандиола. Однако исследование ряда авторов (С. X. Хакимова,. 
Г. И. Степанковская, С. И. Пхакадзе, Б. Рамирец) показали, что при. 
переношенной беременности содержание прегнандиола резко колеб
лется (от высоких до крайне низких цифр), в то время как содержание- 
эстрогенов нередко бывает высоким.

Таким образом, широкое применение «фолликулинового фона» при 
возбуждении родовой деятельности нельзя считать достаточно обо
снованным. Что касается питуитрина (в сочетании с другими сред
ствами), то в отдельных случаях его применение (в дозах 0,15—0,2 мл: 
повторно) вполне оправдано. Однако необходимо учитывать, что питу
итрин противопоказан при гипертонии, нефропатии, эклампсии.

Наиболее обоснованным и бережным способом возбуждения родо
вой деятельности является м е д и к а м е н т о з н ы й  м е т о д .

В настоящее время для этой цели предложено весьма много 
лекарственных средств (и схем). Это говорит, несомненно, о большой 
трудности искусственного возбуждения и регулирования сократитель
ной деятельности матки женщины. Вместе с тем большое разнообра

1 В резолюции 1-й Всеросаийской конференции акушеров и гинекологов (1957) 
указано, что к возбуждению родовой деятельности при преждевременном отхождении 
вод следует приступать лишь после предварительного наблюдения за беременной в< 
течение 5—6 часов.
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зие средств, несомненно, является свидетельством малой эффективно
сти многих из них.

Раньше, чем решить вопрос, какой способ возбуждения родовой 
деятельности применить у П-вой, надо остановиться еще на одном 
вопросе — чувствительности организма к лекарствам в зависимости от 
состояния нервной деятельности роженицы. Известно, что доза лекар
ственных веществ для данного индивидуума не является чем-то 
постоянным; она меняется в зависимости от состояния нервной систе
мы. Как показывают опыты И. П. Павлова, у собак, находящихся 
в гипнотическом состоянии, малые дозы хлоралгидрата рассеивают 
сонливость и повышают величину положительных условных рефлек
сов; у собак, находящихся в бодром состоянии, те же дозы хлоралгид
рата вызывают сонливость и понижают величину условных рефлек
сов.

Эти данные экспериментальной фармакологии 
значение для акушерской практики. Так, например, 
роженицы и необходимости дачи снотворных, дозы 
лекарственных веществ в ночное время могут быть 
сравнению с дневными.

Так как П-ва была исследована в 22 часа, т. е. в ночные часы, то 
возникает вопрос, не следует ли воздержаться до утра от дачи меди
каментозных средств с целью возбуждения родовой деятельности?

Однако против подобного предложения говорят два обстоятель
ства: 1) почти в 50% случаев (по данным JT. Г. Вишневской, которая 
проанализировала свыше 15 000 родов) родовая деятельность начина
лась в ночное время — от 20 до 8 часов, 2) воды у П-вой отошли уже 
■5 часов тому назад, и дальнейшее выжидание может создать опасность 
восходящей инфекции.

Из многочисленных средств и схем возбуждения и стимуляции 
родовой деятельности мы с успехом пользуемся следующей:

имеют большое 
при утомлении 
болеутоляющих 
уменьшены по

'22 часа 30 минут 
23 часа 30 минут 
23 часа 45 минут

‘.24 часа 
0 часов 15 минут

0 часов 30 минут

0 часов 45 минут
1 час 30 минут 

.2 часа

Касторовое м а с л о ................................................................60 ,0  г
Хинин сер н о к и сл ы й ......................................................... 0 ,15  »
Карбохолин ............................................................................. 0,001 »
С а х а р ........................................................................................0 ,25  »
Питуитрин (вн утри м ы ш ечн о).............................  0 ,15  мл
Хинин с ер н о к и сл ы й .......................................................... 0 ,15  г
Карбохолин .........................................................................  0,001 »
С а х а р ....................................................................................... 0 ,2 5  >>
Питуитрин (внутрим ы ш ечно).........................................0 ,15  мл
Хинин серн оки слы й ......................................................... 0 ,15  г
К а р б о х о л и н ...........................................................................0,001 »
С а х а р ....................................................................................... 0 ,25  »
Питуитрин (вн утри м ы ш ечн о).................................... 0 ,15  мл
Очистительная теплая клизма
40% раствор глюкозы (внутривенно) . . . . 40 мл
10% раствор хлористого кальция (внутривенно) 10 »

2 /III, 1 час. Начались слабые схватки, через 15—20 минут, по 20—30 секу.нд.
2 часа 30 минут. Слватки через 8— 10 минут, ,по 30— 40 секунд. Сердцебиение 

•плода ясное, 140 ударов в минуту. Головка подвижна, над входом в таз.
В дальнейшем сила и частота схваток нарастали медленно. Схватки не были 

болезненными. Сердцебиение плода оставалось ясным, ритмичным, 140 ударов в мину
ту. Ночь П-ва спала с перерывами. Мочеиспускание без затруднений; стул был за 
ночь дваж ды.

8 часов 30 минут. Общее состояние удовлетворительное. Схватки через 7 минут, 
по 35—40 секунд. Головка прижата ко входу в малый таз, сердцебиение плода ясное, 
-ритмичное, 135 ударов в минуту.

Ввиду того что родовая деятельность в течение 7 часов 30 минут (с часа ночи) 
лиш ь незначительно усилилась, а головка еще не опустилась в полость таза, решено 
«произвести влагалищное исследование.
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8 часов 45 минут. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Шейка матки сглаж ена, 
раскрытие маточного зева «а  полтора поперечных пальца; длодные оболочки -не опре
деляются. П редлежит головка высоко над входом в таз.

Каков диагноз?
Беременность сроком 40 недель. Первый период родов. Слабость, 

родовой деятельности. Преждевременное отхождение вод.
Какова терапия?

1. Показано дальнейшее наблюдение.
2. Ввиду того что роженица мало спала в эту ночь, необходимо 

дать ей отдохнуть (впрыснуть 0,02 г пантопона и 4 мл 20% раствора 
сернокислого магния) и в дальнейшем 'применить медикаментозную 
стимуляцию.

3. Показано с целью усиления родовой деятельности введение 
метрейринтера.

4. Показано применение кожно-головных щипцов по Уилту-Ива
нову.

5. Показана стимуляция родовой деятельности фармакологиче
скими средствами; предварительное проведение беседы с роженицей 
с целью закрепления у нее уверенности в благополучном исходе родов 
и безопасности применяемых средств.

Как видите, при одном и том же акушерском диагнозе сделаны 
диаметрально противоположные предложения по поводу дальнейше
го ведения родов: от выжидательной тактики до активного вмешатель
ства в форме наложения кожно-головных щипцов или операции мет
рейриза.

Разберем более подробно сделанные предложения. Мысль о том, 
чтобы не вмешиваться и лишь вести наблюдение за развитием родо
вого акта, нельзя признать обоснованной. Роды, несомненно, затяги
ваются и характеризуются первичной слабостью родовой деятельности; 
чрезмерная длительность родового акта опасна не только для матери, 
но ,и для плода (асфиксия). Так как состояние роженицы удовлетво
рительное и она не выглядит уставшей (в течение ночи спала, хотя 
и с перерывами), то нельзя признать рациональным и второе предло
жение— применить наркотики (или кратковременный ингаляционный 
наркоз), чтобы дать отдых роженице. К тому же для достижения сна 
в утренние (а не в ночные) часы у бодрой роженицы надо применить 
значительные дозы снотворных. Это, безусловно, может еще больше 
усугубить слабость родовой деятельности.

Предложение активно вмешаться и произвести операцию метрей
риза или наложить кожно-головные щипцы также необосновано: со
стояние роженицы и плода удовлетворительное, нет признаков асфик
сии внутриутробного плода. Операция метрейриза (как мы указывали 
выше) может обусловить отклонение предлежащей части, развитие 
инфекции, травму шейки матки. Применение кожно-головных, щипцов 
является операцией, весьма травматичной для плода. Вместе с тем 
акушеру нельзя занимать чрезмерно консервативную позицию. Надо 
уже сейчас принять меры для усиления родовой деятельности. С этой 
целью осуществлены следующие мероприятия.

9 часов 15 минут. Роженице сделан тщательный общий туалет. Проведена беседа 
с целью закрепления уверенности в благоприятном исходе родов. Д ан  завтрак (стакан 
какао, булка с маслом, 200 г сметаны).

9 часов 45 минут. Введено внутривенно 40 мл 40°/о раствора глюкозы и 10 -мл 
10% раствора хлористого кальция. Назначен сернокислый хинин по 0,15 г через 
30 минут 4 раза.

13 часов 30 минут. Самочувствие удовлетворительное. Артериальное давление 
120/80 мм. Схватки через 7 минут, по 30—40 секунд, средней силы. Сердцебиение плода! 
138 ударов в минуту, ясное, ритмичное. Головка приж ата ко входу в. малый таз.
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15 часов 30 минут. Схватки такой ж е интенсивности. Головка малым сегментом: 
фиксирована во входе таза. Сердцебиение плода Л36 ударов в минуту, ясное, 
ритмичное.

18 часов. Схватки стали слабее, через '10— 12 минут, по 20—25 секунд. Сердце
биение плода 136 ударов в минуту, ясное, ритмичное. Головка большим сегментом во- 
входе малого таза. Ввиду затянувш егося первого периода родов решено сделать по
вторное влагалищное последование с целью определить, .насколько продвинулась по 
родовому каналу головка и каково раскрытие зева.

18 часов 15 минут. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Раскрытие зева около
4 поперечных пальцев; края зева податливые. Сагиттальный шов в левом косом р аз
мере таза, малый родничок справа спереди, большой — не достигается. Спереди 
определяется средняя и нижняя треть задней поверхности лонного сочленения, сзади — 
III, IV' и V крестцовые позвонки, с боков свободно достигаются седалищные ости.

Из данных влагалищного исследования видно, что имеется конец первого перио
да родов; головка большим сегментом во входе малого таза.

18 часов 40 минут. Начались потуги через 7—8 минут, по 30—40 секунд, неболь
шой силы.

20 часов 30 минут. Родился живой, доношенный мальчик (вес 3650 г, рост 52 см).
21 час. Вышел послед без дефектов; кровопотеря 300 мл. С целью профилактики 

атонического кровотечения впрыснут 1 мл эрготина.
Длительность родов 20 часов, в том числе первого периода родов — 17 часов 

40 минут, второго периода — 1 час 50 минут, третьего п ериода— 30 минут.
23 часа. Родильница в удовлетворительном состоянии переведена в послеродовое 

отделение. В послеродовом периоде отмечена субинволюция матки и субфебрилитет 
в течение 6 дней (37,1—37,4°) без клинических симптомов инфекции. С целью улучше
ния обратной инволюция применялся жолод (пузырь со льдом на ж ивот), стиптицин 
по 0,05 г 3 раза в день.

П-ва выписана из клиники 15/III 1956 г. в удовлетворительном состоянии со здо
ровым ребенком.

Приведенное наблюдение является иллюстрацией эффективности, 
фармакологического способа возбуждения и стимуляции родовой дея
тельности, а также необходимости проведения разъяснительной работы 
с роженицами, тщательного ухода, регулярного полноценного питания 
и общегигиенических мероприятий. Причиной слабости родовой дея
тельности могли быть неблагоприятные условия развития в детстве,, 
а также перенесенное воспаление внутренних половых органов.

Э п и к р и з

П-ва поступила в акушерскую клинику по поводу преждевремен
ного отхождения вод при беременности сроком 40 недель. Ввиду того 
что прошло уже 5’/2 часов после отхождения вод, решено возбудить 
родовую деятельность фармакологическим способом (путем сочетания 
касторового масла, хинина, карбохолина, питуитрина, глюкозы и хло
ристого кальция). Через 2 1/2 часа началась родовая деятельность; 
в последующие 7 часов 45 минут родовая деятельность оставалась 
слабой и зев раскрылся лишь на 17г пальца. Поставлен диагноз пер
вичной слабости родовой деятельности; проведена повторная ф арм а
кологическая (глюкоза, хлористый кальций, сернокислый хинин) сти
муляция. Самопроизвольные роды живым плодом.

Ф *
*

Срочные роды. Раннее отхождение вод. Первичная слабость 
родовой деятельности. Стимуляция родовой деятельности. 

Медикаментозный сон. Повторная стимуляция.

Т-ва, 24 лет, поступила в акушерскую клинику 22/111 1956 г, в 10 часов по поводу 
схваток, которые начались в 5 часов.
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Анамнез. В детстве болела корью, эпидемическим паротитом, гриппом, ангиной, 
® '1950 г . —-аппендицитом (подверглась операции аппендэктомии); гинекологические 
заболевания отрицает. М атериально-бытовые условия удовлетворительные.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с  12 лет, установились сразу, 
через 4 недели, по 3— 4 дня, кровопотеря умеренная. П оследняя менструация с 10 по 
13/VI 1955 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  Замуж ем 3 года. М ужу 28 лет; по словам роженицы, 
он здоров. Мер предохранения от беременности супруги не применяли.

Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  Беременность первая; в первой 
половине ее неоднократно была рвота, во второй — отеки голеней. Ж енскую консуль
тацию посетила 9 раз; впервые — при беременности сроком 8 недель, последний раз — 
22/1II. Психопрофилактическую подготовку к родам не закончила (посетила 2 за 
нятия).

Общее обследование. Состояние удовлетворительное. Температура 36,5°. Пульс 
72 удара в минуту. Артериальное давление 125/80 мм. Вес 80,8 кг, рост 156 см. Тело
сложение правильное; довольно значительное ожирение. Отеков нет. Со стороны орга
нов кровообращения, дыхания и мочевой системы патологических изменений не уста
новлено. Моча: удельный вес 1027, белка 0,099%о, лейкоцитов 2—4 в поле зрения.

Акушерское обследование. Ж ивот продолговато-овальной формы, окружность его 
108 см; высота дна матки над лоно-м 32 см. П лод в продольном положении, первой 
позиции, черепном предлежании. Сердцебиение слева ниже пупка, 132 удара в минуту, 
ритмичное, ясное. Схватки через 10—12 минут, по 30—40 секунд. Размеры таза 26, 
29, 34, 32 см. Н аружные половые органы развиты нормально.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е  (с целью выявления состояния родовых 
путей). Влагалище нерожавшей женщины, стенки его хорошо растяжимы. Шейка сгла
ж ена; раскрытие зева на два поперечных пальца. Плодный пузырь цел, плоский, 
предлежание головное. Головка прижата ко входу в таз; стреловидный шов в правом 
косом размере таза, малый родничок слева, кпереди. Мыс не достигается. Костных 
деформаций таза нет.

Какой диагноз? Какой прогноз родов?
Срочные роды. Головное предлежание. Первая позиция. Первый 

период родов. Прогноз родов благоприятный, так как роженица моло
дая, таз у нее нормальных размеров, плод в правильном положении.

Решено вести роды выжидательно.

13 часов. Самочувствие удовлетворительное. Схватки через 8—40 минут, по 
25—30 секунд; головка прижата ко входу в таз. Сердцебиение плода 132 удара в 
минуту. Воды не подтекают.

16 часов. Состояние роженицы удовлетворительное. Схватки не усиливаются, 
головка приж ата ко входу в таз. Сердцебиение плода ,136 ударов в минуту, ясное. 
Отошли воды, в небольшом количестве, прозрачные.

Ввиду того что родовая деятельность не усиливается, хотя прошло уже i 1 часов 
после начала родов, головка не продвинулась глубже в полость таза  и отошли воды, 
решено сделать повторное влагалищное исследование.

16 часов 10 минут. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Шейка матки сглаже
на; раскрытие зева на три поперечных пальца, края зева податливые, плодного пузыря 
нет. П редлежит головка; стреловидный шов в правом косом размере, малый родничок 
слева кпереди. Мыс не достигается; прощупывается вся передняя поверхность крестца, 
нижняя и средняя трети задней поверхности лонного сочленения.

Диагноз: б е р е м е н н о с т ь  с р о к о м  40 н е д е л ь .  П е р в ы й  
п е р и о д  р о д о в .  З а т ы л о ч н о е  п р е д л е ж а н и е .  Г о л о в к а  
м а л ы м  с е г м е н т о м  в о  в х о д е  в т а з .  П е р в а я  п о з и ц и я ,  
п е р е д н и й  в и д .

Этот диагноз не дает полной оценки состояния роженицы. Прошло 
уже 11 часов после начала родовой деятельности, а интенсивность 
схваток не возросла, раскрытие зева происходит медленно, продвиже
ние головки крайне незначительное. Так как нет никаких признаков 
несоответствия между головкой и тазом, то задержка продвижения 
головки зависит, несомненно, от малой эффективности схваток — 
п е р в и ч н о й  с л а б о с т и  р о д о в о й  д е я т е л ь н о с т и .  Р а н н е е  
о т х о ж д е н и е  в о д  является добавочным неблагоприятным фак
тором.
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Исходя из всего изложенного, решено немедленно начать м е д и 
к а м е н т о з н у ю  с т и м у л я ц и ю  р о д о в о й  д е я т е л ь н о с т и .

16 часов 30 минут. Н ачата стимуляция родовой деятельности (касторка, хинин, 
питуитрин, глюкоза, хлористый кальций) (стр. 285).

20 часов. Стимуляция родовой деятельности закончена. Схватки несколько уси
лились, через 5—6 минут, по 30 секунд; головка малым сегментом фиксирована во 
входе в таз. Сердцебиение плода 136 ударов в минуту, ясное, ритмичное.

23 часа. Состояние то же.
23/Ш , 1 час. Схватки через 7—8 минут, по 20—30 секунд; головка малым сег

ментом фиксирована во входе в таз. Сердцебиение плода 140 ударов в минуту, ясное.
3 часа. Роженица жалуется на усталость, резкую сонливость. Схватки через 

12—>15 минут, по 20 секунд, слабые. Головка на том ж е уровне.

Каково течение родов? Какова терапия?
1. Роды протекают нормально. Показано наблюдение.
2. Роды осложнились первичной слабостью родовой деятельности. 

Ввиду безуспешности фармакологической стимуляции показана опера
ция метрейриза.

3. Роды осложнились упорной слабостью родовой деятельности. 
Показано применение кожно-головных щипцов по Уилту-Иванову.

4. Ввиду упорной слабости родовой деятельности и утомления ро
женицы необходимо дать ей отдых. Если после отдыха схватки_ не 
усилятся, следует провести повторную медикаментозную стимуляцию.

Разберем эти предложения. Первое нельзя признать правильным; 
родовая деятельность продолжается уже 22 часа, а схватки все еще 
слабые и неэффективные, так как головка не продвигается.

Предложение применить метрейриз кажется заманчивым, так как 
эта операция весьма эффективна. Однако надо напомнить, что подоб
ное вмешательство сопряжено с известной опасностью инфекции 
и разрыва шейки матки. Наложение кожно-головных щипцов по 
Уилту-Иванову является обоснованным лишь в некоторых случаях 
частичного предлежания плаценты (стр. 208). Применение этого вме
шательства по поводу слабости родовой деятельности может быть 
оправдано лишь в исключительных случаях, например при неуспехе 
повторной фармакологической стимуляции и невозможности оператив
ного родоразрешения. Эта операция является травматичной и нефи
зиологичной. Она будет применяться все реже и реже по мере углуб
ления наших знаний о сократительной деятельности матки в норме 
и патологии.

Необходимо также учесть, что (роженица устала и ее клонит ко 
сну. Схватки начались в 5 часов (22/1II) и, следовательно, роженица 
недостаточно спала прошлую ночь и сейчас не спит уже вторую ночь. 
На фоне такой усталости и сонливости роженицы применение какой- 
либо повторной стимуляции следует считать ошибкой. Необходимо 
дать роженице о т д ы х .

3 часа 10 минут. Введены 1 мл 2% раствора пантопона и 4 мл 20°/'о раствора 
сернокислого магния (внутримышечно). Через 10 минут роженица заснула.

23/Ш , 5 часов 30 минут. Роженица проснулась, чувствует себя несколько бодрее, 
Схватки через 6—7 минут, по 40—50 секунд, довольно интенсивные, слегка болезнен
ные. Сердцебиение плода 142 удара в минуту, ясное, ритмичное.

8 часов. Схватки через 5 минут, по 40 секунд, переходят в потуги; головка 
большим сегментом во входе малого таза. Сердцебиение плода 138 ударов в минуту, 
ясное, ритмичное.

10 часов. Потуги через 8—40 минут, по 30—40 секунд. Головка большим сегмен
том во входе малого таза. Сердцебиение плода 140 ударов в минуту, ясное, ритмичное.

11 часов. Потуги слабые, через 10—42 минут, по 30 секунд. Небольшой сегмент 
головки пальпируется над входом в таз. Сердцебиение плода 140 ударов в минуту,
ясное*
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Какое течение родов? Какова терапия?
Родовая деятельность вновь ослабла.
1. Показано применение кожно-головных щипцов по Уилту-Ива- 

нову.
2. Показано влагалищное исследование и при наличии условий — 

наложение акушерских щипцов.
3. Показано влагалищное исследование, повторная стимуляция 

фармакологическими средствами.
Обсудим эти предложения. Наше отношение к применению кожно

головных щипцов для стимуляции родовой деятельности мы высказали 
выше. Однако несомненно, что роды весьма затянулись (30-й час) и мо
жет возникнуть опасность не только для матери (инфекция), но и для 
плода (травма, асфиксия). Для того чтобы выяснить, насколько продви
нулась головка, произведем влагалищное исследование, а затем выберем 
наиболее рациональный способ ускорения родов.

11 часов 10 минут. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Полное раскрытие 
маточцого зева. Сагиттальный шов в правом косом размере таза; малый родничок 
слева кпереди. Спереди определяется нижняя часть задней поверхности лонного со
членения, сзади — IV и V крестцовые позвонки; обе седалищные ости легко до
стигаются.

Диагноз: с р о ч н ы е  р о д ы .  В т о р о й  п е р и о д  р о д о в .  З а т ы 
л о ч н о е  п р е д л е ж а н и е  ( г о л о в к а  в ш и р о к о й  ч а с т и  
п о л о с т и  м а л о г о  т а з а ) .  П е р в а я  п о з и ц и я ,  п е р е д н и й  
вид .  С л а б о с т ь  р о д о в о й  д е я т е л ь н о с т и .

Так как сердцебиение плода ясное, ритмичное, мочеиспускание 
у роженицы не затруднено, длительность второго периода 3 часа 
10 минут, то у нас нет показаний к срочному родоразрешению, т. е. 
к наложению полостных акушерских щипцов.

Применим вновь медикаментозную стимуляцию. Для этого избе
рем предложенное М. Д. Мошковским средство — пахикарпин.

П. А. Белошапко, А. М. Фой, А. А. Георгиевский, Н. М. Киселева 
установили весьма высокую эффективность этого средства при слабо
сти родовой деятельности, особенно в период изгнания плода; эффект 
наступает в ближайшие же минуты после инъекции пахикарпина.

11 часов 20 минут. П одкож ная инъекция 5 мл 3°/о раствора пахикарпина.
11 часов 35 минут. П о туги  усилились, через 6—7 минут, по 40—50 секунд. Во 

время потуги начинается выпячивание промежности. Сердцебиение плода 146 ударов, 
в минуту, ясное, ритмичное.

12 часов. Началось врезывание головки.
12 часов 20 минут. Родился плод женского иола в состоянии легкой асфиксии; 

оживлен через 3 минуты по способу Соколова-Легенченко. Вес плода 3500 г, 
рост 51 см.

13 часов. Выделился самостоятельно послед, без дефектов. Кровопотеря 350 мл.
С профилактической целью введен 1 мл эрготина. Повреждений родовых путей

(шейки, влагалищ а, промежности) не обнаружено. Длительность родов 32 часа, в том 
числе первого периода— 27 часов, второго п ериода— 4 часа 20 минут и третьего пе
риода — 40 минут. Родильница в удовлетворительном состоянии переведена в после
родовое отделение. Послеродовой период проходил без осложнений, кроме субинволю
ции ,магии. Назначения: холод на низ живота (пузырь со льдом), стиптицин (по 0,05 г
3 раза в день). В удовлетворительном состоянии родильница выписана из клиники 
на 11-й день после родов юо здоровым ребенком.

Приведенное наблюдение показывает, как трудно бывает предви
деть возникновение аномалий (слабость) родовой деятельности. Вме
сте с тем история родов Т-вой свидетельствует, что при лечении ано
малий родовой деятельности нельзя недооценивать общее состояние 
роженицы (усталость, потребность сна), надо уделять внимание регу
лярному полноценному питанию, а также способствовать своевремен
ному опорожнению мочевого пузыря и кишечника.
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Недооценка всех этих моментов нередко влечет за собой чрезмер
ное удлинение родов, повышение процента оперативных вмешательств, 
асфиксии плода и мертворождаемости.

При необходимости повторной стимуляции следует отдавать пред
почтение фармакологическим методам, резко ограничивая показания 
к оперативным вмешательствам.

Э п и к р и з

Т-ва, первородящая, поступила в акушерскую клинику со слабыми 
схватками. Ввиду молодого возраста роженицы, нормальных размеров 
таза и правильных взаимоотношений между размерами плода и таза 
решено вести роды выжидательно. В процессе родов возникло раннее 
отхождение вод, упорная первичная слабость родовой деятельности. 
Медикаментозная стимуляция особого эффекта не дала. Ввиду утом
ления роженицы и ночного времени решено дать ей отдых (инъекция 
пантопона и сернокислого магния). После отдыха родовая деятель
ность усилилась, головка опустилась в полость малого таза, затем 
наступило вторичное ослабление родовой деятельности. Повторное 
применение стимуляции с помощью пахикарпина, полный успех стиму
ляции. Рождение живого плода.

Срочные роды. Дискоординированная родовая деятельность. 
Эфирно-кислородный наркоз. Парацервикальная анестезия

Д-на, 26 лет, поступила в родильный дом 26/IX 1956 г. в 24 часа по поводу 
срочных родов.

Анамнез. В детстве болела корью и скарлатиной.
М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации начались с 13 лет, установились 

сразу; наступают через 26 дней, по 3 дня, с умеренной кровопотерей, безболезненные.
Последняя менструация с 18 no 20/XII 1955 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  Замуж ем с 20 лет. После замуж ества не болела. П о
следнее половое сношение было 2 месяца тому назад.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  Беременность третья. П ервая беременность 
(в 1950 г.) закончилась самопроизвольным абортом без осложнений, вторая беремен
ность (в 1952 г.) — преждевременными родами на IX месяце; ребенок жив.

Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  Во время беременности была 
тошнота и рвота, в последние недели — одышка. Ж енскую консультацию посетила
10 раз: впервые — при беременности сроком 6 недель, последний раз — 4 дня тому
назад. Пснхсшрофилактическую подготовку к родам не проходила. Первое движение
плода почувствовала 4/V. Схватки начались 26/IX в 22 часа.

Общее обследование. Состояние удовлетворительное. Температура 36,7°. Пульс 
90 ударов в минуту. Телосложение правильное. Рост 155 см, вес 66,5 кг. Увеличение 
щитовидной железы. Тремор рук, стойкий красный дермографизм.

О р г а н ы  к р о в о о б р а щ е н и я .  Артериальное давление 100/60 мм. Пульс 
90 ударов в минуту. Сердце умеренно расширено влево, тоны глухие. Систолический 
шум на верхушке и акцент второго тона на легочной артерии.

Со стороны о р г а н о в  д ы х а н и я  и п и щ е в а р е н и я  патологических из
менений не обнаружено. Печень и селезенка не пальпируются.

М о ч е в ы е  о р г а н ы  без патологических изменений. Моча: белка 0,16%о; реак
ция кислая; лейкоцитов 2—4 в поле зрения; цилиндров нет.

Акушерское обследование. Ж ивот овоидной формы, окружность его 102 см. Вы
сота дна матки над лоном 32 см. П лод в продольном положении, второй позиции, 
головном предлежании. Головка прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода 
136 ударов в минуту, справа ниже пупка. Схватки через 3—4 минуты, по 30—35 се
кунд. Воды не отходили. Размеры таза 25, 27, 32, 20,5 см. Н аружные половые орга
ны развиты нормально.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Влагалище рожавшей женщины. Шейка 
сглажена. Раскрытие зева на два поперечных пальца. П редлежит головка, прижатая 
ко входу в таз. Сагиттальный шов в левом косом размере; малый родничок справа 
кпереди. Диагональная конъюгата 12,5 см, деформаций таза .не определятся. .
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Какой диагноз? Какой прогноз родов?
Срочные нормальные роды. Затылочное предлежание плода, вто

рая позиция. Передний вид. Тиреотоксикоз.
1. Прогноз благоприятный.
2. В настоящее время нет еще данных для постановки прогноза. 

Необходимо учесть данные анамнеза о патологическом течении первой 
и второй беременности.

Таким образом, с первых же минут после поступления роженицы 
возникли противоречивые суждения о прогнозе 'родов. Данные акушер
ского анамнеза, действительно, должны насторожить врача: первая
беременность закончилась самопроизвольным абортом, вторая — 
преждевременными родами. Кроме того, при консультации с терапев
том был установлен тиреотоксикоз.

Итак, предварительная оценка состояния Д-ной требует от нас 
внимательного наблюдения за дальнейшим развитием родового акта.

27/IX, 4 часа. Состояние роженицы удовлетворительное. Схватки через 4 минуты, 
по 35 секунд, слегка болезненные. Головка прижата ко входу в малый таз. Симптом 
Вастена отрицательный. Сердцебиение плода .146 ударов в минуту, ясное, ритмичное. 
Воды не отходили.

7 часов 30 минут. Схватки через 3—4 минуты, по 35— 40 секунд, болезненные. 
Роженица отмечает боли в пояснице; не мочилась с 3 часов. Головка плода прижата 
ко входу в малый таз. Сердцебиение плода 140 ударов в минуту, ясное, ритмичное.

С целью болеутоления произведена инъекция промедола (1,5 мл). Выпущено эла
стическим катетером 150 мл прозрачной мочи.

9 часов. Схватки по 30—40 секунд, боли при схватках уменьшились. Сердцебие
ние плода 140 ударов в минуту, ясное, ритмичное.

11 часов. Схватки через 5 минут, по 40 секунд. Роженица вновь жалуется на 
их болезненность; беопоишят такж е боли в  пояснице. Головка прижата iko входу в ма
лый таз. Сердцебиение .плода 136 ударов в минуту, ясное, ритмичное.

С целью уточнения динамики родового акта в 11 часов 10 минут произведено 
в л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Раскрытие зева на 2Va поперечных пальца. 
Края зева толстые, трудно растягиваются. Плодный пузырь цел. Предлежит головка, 
приж атая .ко входу в таз.

Какое течение родов? Какова терапия?
1. Нормальные роды. Показано дальнейшее консервативное веде

ние родов.
2. Роды патологические. Первичная слабость родовой деятельно

сти, клинически узкий таз. Показана стимуляция родовой деятельности.
3. Роды патологические. Ригидность маточного зева. Показано 

рассечение краев зева.
4. Роды патологические. Дискоординированная родовая деятель

ность. Необходимо дать отдых роженице (акушерский наркоз), а затем 
произвести парацервикальную анестезию новокаином.

Как видите, высказано четыре противоположных суждения по по 
воду течения родов у Д-ной и способов дальнейшего их ведения.

На какой же из этих концепций нам остановиться?
Схватки начались с 22 часов 26/IX, возникают регулярно через 

3—5 минут. Таким образом, первый период родов продолжается уже 
13 часов. Наряду с этим при влагалищном исследовании установлено 
значительное замедление раскрытия зева, отсутствие продвижения 
головки по родовому каналу. Все это говорит против предположения 
о нормальном течении родов.

Наличие регулярных (через 3—4 минуты), довольно сильных 
схваток по 35—40 секунд опровергает мысль о слабости родовой дея
тельности. Нормальные размеры таза, правильный механизм родов 
и отсутствие сужения мягких родовых путей, а также отрицательный

292

ak
us

he
r-li

b.r
u



признак Вастена говорят об отсутствии механических препятствий для" 
продвижения плода.

Мысль о ригидности маточного зева является как будто обосно
ванной. Однако ригидность зева обычно наблюдается у женщин, пере
несших осложненные аборты, эндоцервицит, при рубцово деформиро
ванной шейке, у пожилых первородящих. Данные анамнеза и 
повторного исследования роженицы не позволяют поставить диагноз 
ригидности шейки.

Согласно четвертому предположению, патология родов Д-ной з а 
висит от дискоординированной родовой деятельности.

Что представляет собой дискоординированная родовая деятель 
ность?

Для того чтобы ответить на этот вопрос, необходимо обратиться 
к некоторым экспериментальным и клиническим данным. В течение 
довольно длительного времени считали, что тело матки и шейка ее 
представляют единое целое в смысле тонуса и иннервации. Согласно 
этому взгляду [Мюллер (Muller)], симпатическая нервная система 
возбуждает моторную деятельность матки, а парасимпатическая — 
тормозит ее. Однако ряд последующих клинических и эксперимен
тальных наблюдений противоречит подобному взгляду. Так, Шикеле 
(Schickele, 1928) описал своеобразный синдром, выражающийся 
в дискоординации сокращений тела и шейки матки. При этом отме
чаются слабые сокращения тела матки и сильные спазматические 
сокращения шейки ее.

Г. М. Салганник (1936, 1940, 1948), основываясь на собственных 
клинических и экспериментальных наблюдениях, пришел к выводу, что 
матка состоит из двух до известной степени самостоятельно функцио
нирующих отделов — тела и шейки. В основе различной функции этих 
отделов лежит разная иннервация: тело матки иннервируется по преи
муществу симпатической, а шеечный отдел — парасимпатической нерв
ной системой, функция матки в целом складывается из сочетанных 
функций этих отделов.

В дальнейшем вопросу нервной регуляции функций матки (и, в 
частности, моторики ее) был посвящен ряд очень ценных исследова
ний отечественных авторов (И. И. Яковлев с сотрудниками, 
А. И. Петченко, В. М. Лотис, С. X. Хакимова). Согласно данным ука
занных авторов, нормальное развитие родового акта возможно лишь 
при сочетанной деятельности тела и шейки матки.

Исследования сотрудника нашей кафедры С. X. Хакимовой пока
зали, что в последние дни беременности возникает прогрессирующее 
усиление рефлекторной деятельности тела матки и сопряженное тор
можение рефлекторных реакций с шейки матки. Невыработанность 
сопряженного торможения шейки матки, глубокое угнетение рефлек
торных реакций с шейки и тела матки обусловливает патологическое 
течение беременности (например, перенашивание ее) и аномалии ро
довой деятельности (слабость родовой деятельности, дискоординиро- 
ванную родовую деятельность).

Таким образом, дискоординация родовой деятельности выражает
ся в отсутствии (или резком замедлении) раскрытия спазмированного 
маточного зева (или нижнего сегмента), несмотря на регулярные 
сокращения тела матки.

Характерные клинические симптомы дискоординированной родо
вой деятельности: 1) болезненные, сильные, иногда слабые схватки;
2) задержка раскрытия зева; 3) постоянные боли в пояснице; 4) от
сутствие продвижения плода при наличии нормальных соотношений
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между размерами плода и таза. Однако дежурный врач недооценил 
всех этих симптомов, поставил ошибочный диагноз слабости родовой 
деятельности и назначил стимуляцию ее.

27/IX, 11 часов 30 минут. Назначено 60 г касторового масла, хинин по 0,2 г 
6 раз через 30 минут, внутривенная инъекция 40%  раствора глюкозы (в 13 часов 
30 минут) и одновременно внутривенное введение 10 мл 10% раствора хлористого 
кальция.

14- часов 30 минут. Схватки через 3 минуты, по 40 секунд, болезненные. Роженица 
устала. Головка плода не продвигается, симптом Вастена отрицательный. Сердцебие
ние плода 150 ударов в минуту. Воды не отходили. Самостоятельно роженица мочить
ся не может. Катетером выпущено 200 мл прозрачной мочи.

17 часов. Роженица очень устала. Сердцебиение плода 150 ударов в минуту, яс
ное, ритмичное. Схватки через 4—5 минут, но 30—40 секунд. Головка малым сегментом 
фиксирована во входе в малый таз.

Так как роды затянулись, а стимуляция не дала эффекта, вопрос
о дальнейшем ведении родов решен консультативно. На основании 
сочетания перечисленных выше симптомов поставлен диагноз д и с к о 
о р д и н и р о в а н  н о й  р о д о в о й  д е я т е л ь н о с т и .  Решено: 
а) дать отдых роженице (эфирно-кислородный наркоз), б) после про
буждения сделать инъекцию парацервикально 60 мл 0,5% раствора 
новокаина.

17 часов 30 минут. Н ачат эфирно-кислородный наркоз. Роженица быстро уснула 
и опала lVs часа; израсходовано 20 г эфира.

19 часов. Роженица проснулась, чувствует себя бодрее. Схватки через 4 минуты, 
по 40 секунд, снова болезненные. Головка малым сегментом фиксирована во входе 
в '.малый таз. Сердцебиение плода '140 ударов в минуту, ясное, ритмичное.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Раскрытие зева на 24 2 поперечных паль
ца; плодный пузырь цел. Сагиттальный шов в левом косом размере, малый родничок 
справа кпереди. Мыс не достигается. Спереди прощупывается 2/з задней поверхности 
лонного сочленения. Края зева толстые, малоподатливые.

Сделаны парацервикальные инъекции в 4 местах с боков и кзади от краев зева 
(отступя от него на 2—4,5 см) 60 мл 0,5%  новокаина.

20 часов. Самочувствие удовлетворительное. Схватки через 3 минуты, по 40—50 
секунд, малоболезненные. Боли в пояснице почти исчезли. Головка большим сегментом 
спустилась во вход малого таза. Отошли прозрачные воды.

20 часов 30 минут. Начались потуги, через 4—5  минут, по 50—60 секунд. Головка 
снаружи не пальпируется. Сердцебиение плода 136 ударов в минуту, ясное.

21 час. Началось врезывание головки.
21 час 20 минут. Родился плод женского пола в синей асфиксии (вес 3560 г), 

оживлен через 2 минуты по способу Соколова-Легенченко.
22 часа. Отошел послед без дефектов. Кровопотеря 160 мл.
24 часа. Родильница в удовлетворительном состоянии переведена в послеродовое 

отделение. Послеродовой период без осложнений. 8/Х родильница выписана из родиль
ного дома со здоровым ребенком.

Приведенное наблюдение показывает, насколько необходимо зна
ние основных клинических симптомов дискоординированной родовой 
деятельности. Эти симптомы следующие: 1) регулярные схватки (бо
лезненные) и, несмотря на это, резко замедленное раскрытие зева;
2) отсутствие продвижения плода по родовому каналу, несмотря на 
наличие правильных соотношений между размерами т а з а . и плода;
3) отсутствие признаков сдавления уретры и мочевого пузыря и вместе 
с тем задержка мочеиспускания; 4) резкие боли в пояснице. При диф
ференциальной диагностике необходимо учитывать такую патологию 
шейки, как ригидность ее (в анамнезе эндоцервицит, травма шейки, 
обнаружение деформации шейки).

Весьма эффективный способ борьбы с дискоординированной родо
вой деятельностью — парацервикальная новокаиновая анестезия. Целе
сообразно также применение пантопона и спазмолитических средств 
(атропина, белладонны, папаверина).

294

ak
us

he
r-li

b.r
u



Э п и к р и з

У Д-ной, повторнородящей, во время срочных родов наблюдались 
болезненные схватки, резкие боли в пояснице, задержка мочеиспус
кания. Несмотря на многочасовую родовую деятельность, головка не 
продвигалась, зев не раскрывался.

Дежурный врач недооценил характерных симптомов дискоордини- 
рованной родовой деятельности. Он ошибочно связал задержку в рас
крытии зева и продвижении головки со слабостью родовой деятель
ности. Неправильный диагноз повлек за собой необоснованное лече
ние— применение стимуляции. Эта ошибочная диагностика и акушер
ская тактика были исправлены лишь после консультации более опыт
ных врачей. Правильная диагностика и рациональное лечение (эфир
но-кислородный наркоз, последующая парацервикальная анестезия) 
привели к быстрому раскрытию зева и рождению живого ребенка.
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Г Л А В А  XIII

НЕПРАВИЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ ПЛОДА

Поперечное положение плода. Беременность сроком 36 недель.
Наружный профилактический поворот на головку.

Донашивание беременности. Срочные самопроизвольные роды
живым плодом.

И-ко, 27 лет, .поступила в отделение патологии беременности 2/IX 1953 г. в 12 ча
сов в связи с неправильным положением плода при беременности сроком 36 недель.

Анамнез. О детских заболеваниях ничего не знает. В 15-летнем возрасте пере
несла аппендэктомию.

М е н с т р у а л ь н а я  и п о л о в а я  ф у н к ц и и .  Менструации с 14 лет, через
25—26 дней, по 3—4 дня, умеренные, безболезненные. Последняя менструация в конце 
декабря 1952 г. П оловая жизнь с 25 лет. Гинекологических заболеваний не было.

Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  Беременность первая. Женскую 
консультацию начала посещать на IV месяце беременности. Неправильное положение 
плода (вначале косое, затем поперечное) было установлено впервые 3 недели тому 
назад. Первое шевеление плода ощутила в мае. В родильный дом направлена врачом 
женской консультации для производства в стационарных условиях профилактического 
поворота плода.

Общее обследование. Телосложение правильное. Рост 160 см, вес 67 кг. П одкожно
жировой слой развит удовлетворительно. Кожа живота дряблая, справа ниже пупка 
небольшой линейный рубец после аппендэктомии. Отеков нет.

Со с т о р о н ы  в н у т р е н н и х  о р г а н о в  отклонений от нормы «е обнаружено. 
Артериальное давление 120/80 мм. Пульс 70 ударов в минуту, хорошего наполнения.

Акушерское обследование. Окружность живота 79 см. Высота стояния дна матки 
над лоном 27 см. П редлеж ащ ая часть наружными приемами не определяется. Голов
ка — слева, баллотирует; тазовый конец определяется справа. Мелкие части не паль
пируются. Длинник плода пересекает длинник матки под прямым углом. Сердцебие
ние плода 124 удара в минуту, слева ниже пупка (ближе к средней линии), ясное, 
ритмичное. Родовой деятельности нет. Воды не отходили. Размеры таза 26, 28, 
32, 21 см.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Малый таз емкий, экзостозов в тазу нет. 
Ш ейка матки цилиндрическая, наружный зев закрыт. П редлежащ ая часть не опреде
ляется. Мыс не достигается.

Какой диагноз?
Б е р е м е н н о с т ь  с р о к о м  36 н е д е л ь .  П о п е р е ч н о е  п о 

л о ж е н и е  п л о д а .  П е р в а я  п о з и ц и я .  П е р е д н и й  вид.
Данные акушерского обследования едва ли вызывают сомнение 

в правильности диагноза. Общепринятыми приемами наружного ис
следования (четыре приема Леопольда) акушер сравнительно легко 
определил неправильное положение плода.

Если при продольном положении крупные части плода распола
гаются обычно в верхнем и нижнем полюсах матки, то при поперечных 
положениях крупные части находят в боковых отделах матки. Форма 
живота при поперечных положениях плода несколько необычна: матка
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представляет собой овоид, как бы лежащий поперек. Если произвести 
измерение сантиметровой лентой, то размеры длинника плода обычно 
превышают размеры длинника матки.

При продольных положениях позиция определяется положением 
спинки, при поперечных и косых положениях — в зависимости от рас
положения головки. При головке, расположенной слева, говорят о 
первой позиции (или первом поперечном положении), при головке, 
расположенной справа, — о второй позиции (или втором поперечном 
положении). Различают также два вида при поперечном положении 
плода. При спинке, обращенной кпереди, имеется передний вид; в этих 
случаях мелкие части не определяются. Если же мелкие части легко 
определяются пальпаторно, то в этих случаях спинка обращена обычно 
кзади и тогда имеет место задний вид поперечного положения плода. 
Кроме указанных двух чаще всего встречающихся видов, различают 
расположение спинки плода, в одних случаях обращенной ко дну 
матки, в других — ко входу в малый таз.

Распознавание поперечного положения плода путем пальпации 
нередко бывает затруднено, например при резко выраженном много- 
водии, многоплодии, при значительном напряжении мышц брюшной 
стенки, при частых и болезненных схватках, при наличии опухолей 
(кистомы, миомы). В подобных случаях прибегают {С рентгенографии.

Отчетливо выслушиваемое сердцебиение плода чаще говорит о том, 
что спинка его обращена кпереди, т. е. имеет место передний вид. При 
спинке, обращенной кзади, сердцебиение плода о<бычно прослуши
вается с трудом, а иногда совсем не улавливается. Не вызывает со
мнения и позиция плода. Крупная часть плода, расположенная слева, 
баллотирует, что свойственно головке, а не ягодицам, слева же ниже 
пупка прослушивается и сердцебиение.

Остается неясной этиология поперечного положения плода у мо
лодой первобеременной женщины. Об отягощенности акушерского 
анамнеза говорить не приходится, поскольку речь идет о первой бере
менности. Симптомов инфантилизма мы не отметили. Отпадает вопрос
о несоответствии между размерами головки и тазом: таз анатомически 
полноценен, а размеры головки соответствуют 36-недельному (незре
лому) плоду. Трудно объяснить неправильное положение и простран
ственным соотношением полости матки и плода, что наблюдается при 
многоводии или маловодии. У нас нет основания говорить в данном 
случае о предлежании плаценты, что могло бы препятствовать фикса
ции крупной части плода во входе в таз. В ряде случаев неправильное 
положение может объясняться пороками развития матки, уродствами 
развития плода и др. Наиболее вероятная причина, способствовавшая 
созданию неправильного положения плода у И-ко, это неполноценность 
брюшного пресса. Акушер, как мы знаем, обратил внимание при на
ружном осмотре на дряблость кожи живота и отсутствие достаточной 
эластичности брюшных стенок.

Закономерно напрашивается вопрос, является ли создавшееся 
поперечное положение устойчивым или, быть может, произойдет само- 
поворот и плод займет продольное положение?

Случаи самопроизвольного поворота в последние недели беремен
ности действительно наблюдаются, но чрезвычайно редко. Чтобы 
обеспечить благоприятное родоразрешение акушер должен применить 
операцию, исправляющую положение плода. Такой операцией являет
ся а к у ш е р с к и й  п о в о р о т ,  с п о м о щ ь ю  к о т о р о г о  д а н н о е  
н е б л а г о п р и я т н о е ,  п о ч е м  у-л и б о  н е у д о б н о е  п о л о ж е 
н и е  п л о д а  и з м е н я е т с я  в д р у г о е ,  б о л е е  у д о б н о е
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и п р и т о м  в с е г д а  п р о д о л ь н о е  п о л о ж е н и е  (Н. Н. Фено
менов) .

Различают следующие разновидности операций, исправляющих 
положение плода: 1) наружный акушерский поворот; 2) наружно-внут
ренний (комбинированный) акушерский поворот при полном открытии 
зева (классический); 3) наружно-внутренний (комбинированный) аку
шерский поворот при неполном раскрытии зева (по Брекстон-Гиксу).

Что следует предпринять?
1. Произвести наружный профилактический поворот на го

ловку. Условия для такого поворота имеются. Прогноз благо
приятный.

2. Профилактический поворот произвести в сроки, близкие 
к срочным родам или даже во время родов.

3. От профилактического поворота следует отказаться. Тактика 
должна быть выжидательной. При развившейся родовой деятельности 
метод родоразрешения будет зависеть от условий (классический пово
рот и извлечение, поворот по Брекстон-Гиксу, операция кесарева 
сечения, плодоразрушающая операция).

Еще совсем недавно советские акушеры при ведении беременности 
и родов при поперечном и косом положениях плода придерживались 
различной акушерской тактики. Это обстоятельство вызвало большую 
творческую дискуссию как на заседаниях научных обществ, так и на 
страницах журнала «Акушерство и гинекология» за 1951 и 1952 гг. 
Этот же вопрос был программным и на IV пленуме Совета по родо
вспоможению и гинекологической помощи Министерств здравоохране 
ния СССР и РСФСР (1952).

В результате всестороннего обсуждения была выработана реко
мендуемая пленумом тактика.

Согласно решениям пленума, следует госпитализировать каждую 
беременную, начиная с 35 недель беременности, если только диагно
стируется поперечное или косое положение плода.

Многочисленные литературные данные как отечественных, так 
и зарубежных авторов показывают, что процент мертворождаемости 
при неправильных положениях плода чрезвычайно высок. Так, если 
мертворождаемость при срочных и преждевременных родах, вместе 
взятых, составляет 1,88%, только при срочных родах-— 1,32%, при 
срочных родах в головном предлежании — 0,94%, при срочных родах 
в тазовом предлежании— 10,1%, то при срочных родах в поперечном 
и косом положениях этот процент доходит до 26,4% (М. Б. Трубко
вич, 1945).

Процент материнской смертности при неправильных положениях 
плода достилает 4 и даже 9 (К- К. Скроб-анский). Исключительно 
высок процент преждевременных родов и преждевременного отхожде
ния вод при неправильных положениях (по Е. П. Романовой за 
1951 г .— 32,6).

Все это обязывает акушера своевременно госпитализировать бе
ременных с неправильным положением плода. Однако одной госпита
лизации недостаточно. Необходимо выработать такую тактику ведения 
беременности и родов, которая снизила бы высокий процент мертво 
рождаемости и материнской смертности. В этих целях Б. А. Архан
гельский (1945) и предложил широко применять при неправильных 
положениях плода наружный профилактический поворот при беремен
ности сроком 35—36 недель. Б. А. Архангельский и М. Б. Трубкович 
на большом числе клинических наблюдений доказали, что в результате 
своевременно произведенного профилактического поворота при попе
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речных и косых положениях процент мертворождаемости удается 
снизить с 25 до 1 (т. е. в 25 раз!).

Большой опыт врачей по применению наружного профилактиче
ского поворота при неправильных положениях плода показал исклю
чительную эффективность этого мероприятия. Мы также считаем, что 
наружный профилактический поворот технически легко выполним 
в период 35—36-недельной беременности. Значительно сложнее про
извести его на 40-й неделе беременности.

Вот почему мы полностью разделяем первый вариант акушерской 
тактики, предложенный в отношении ведения беременности. Врач 
консультации поступил благоразумно, направив И-ко в стационар при 
•беременности сроком 36 недель.

Второй вариант предлагаемой акушерской тактики мы в данном 
случае отклоняем, но вместе с тем считаем необходимым отметить, что 
профилактический поворот следует попытаться произвести и в более 
поздние сроки беременности (хотя бы за несколько дней до родов). 
■Однако если врачу предоставляется возможность выбора, то следует 
отдать предпочтение повороту при беременности сроком 35—36 недель.

Что касается третьего варианта предлагаемой акушерской такти
ки ведения беременности у нашей пациентки, то мы его также откло
няем, так как роды при поперечном положении плода представляют 
большую опасность.

Какие условия необходимы для успешного выполнения наружного 
профилактического поворота?

Прежде всего необходимо с о г л а с и е  б е р е м е н н о й .  Второе 
условие — желателен 35—36-н е д е  л ь н ы  й с р о к  б е р е м е н н о с т и .  
Третье основное условие — т о ч н а я  о р и е н т и р о в к а  в п о л о ж е 
н и и  п л о д а :  в сомнительных случаях показана рентгенография. 
Четвертое условие — п о д а т л и в о с т ь  б р ю ш н о й  с т е н к и  и 
с т е н к и  м а т к и ;  при напряжении брюшного пресса и мускулатуры 
матки поворот недопустим. .Пятое условие — п о д в и ж н о с т ь  пло-  
д а. Последнее, шестое, условие — т о ч н о е  с о б л ю д е н и е  п р а в и л  
т е х н и к и  п о в о р о т а .

Однако, кроме условий, врач обязан точно знать и противопока
зания к наружному профилактическому повороту. К ним относятся: 
а) повышенная возбудимость матки; б) отсутствие подвижности пло
да; в) осложнение беременности кровотечением, хотя бы и самым не
значительным (данные анамнеза и осмотра); г) наличие в анамнезе 
самопроизвольных выкидышей и преждевременных родов; д) малово- 
дие и многоводие; е) многоплодие; ж) наличие резкого сужения таза 
(II и III степени); з) сердечно-сосудистые заболевания в стадии на
рушения кровообращения; и) нефропатия, эклампсия; к) наличие руб
ца на матке после бывшего абдоминального кесарева сечения; л) ано
малии развития матки (однорогая, двурогая), опухоли матки или ее 
придатков.

Различают следующие виды наружного профилактического пово
рота при неправильных положениях плода:

1. Поворот из поперечного положения на головку (производится 
чаще).

2. Поворот из поперечного положения на тазовый конец (произ
водится реже).

В то время как одни акушеры (Б. А. Архангельский, М. Л. Ко
лосов, Р. Г. Лурье, А. А. Матвеева, П. Я. Лельчук, И. И. Яковлев) 
не возражают против профилактического поворота в условиях жен
ской консультации, другие клиницисты (К. К. Скробанский, А. П. Ни
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колаев и др.) предпочитают проводить эту операцию только в усло
виях стационара. При обсуждении этого вопроса на заседании Мос
ковского научного акушерско-гинекологического общества (1951) было 
рекомендовано производить операцию наружного профилактического 
поворота только в стационаре.

Беременные, которым предстоит операция наружного поворота, 
проходят психопрофилактическую подготовку. Врач должен разъяснить 
в краткой беседе необходимость и целесообразность предпринимаемой 
операции, ее безопасность для матери и плода. Накануне операции 
показана очистительная клизма. Непосредственно перед операцией 
опорожняют мочевой пузырь.

Беременная с обнаженным животом принимает горизонтальное 
положение на твердой кушетке, на спине. Акушер садится на стул 
справа от беременной. Наружными легкими приемами он проводит 
пальпацию живота и возможно точно определяет положение плода, 
позицию, вид, предлежащую часть.

Операция наружного поворота выполняется без наркоза и не 
должна сопровождаться болевыми ощущениями.

Техника поворота при поперечных положениях плода хорошо раз
работана во всех деталях Б. А. Архангельским. Она имеет свои осо
бенности, которые в значительной мере зависят от расположения пло
да в матке. Техника поворота на головку при поперечном положении, 
переднем виде, со спинкой, обращенной ко дну матки, будет сводиться 
к следующему (рис. 42): при первой позиции, переднем виде головку 
захватывают правой рукой и смещают не только вниз, но и кпереди. 
В это время левой рукой ягодицы перемещают вверх, в сторону под
реберья. Поворот при заднем виде, как видно из рис. 43, совершается 
еще легче.

Техника поворота при поперечных положениях плода (переднем и 
заднем виде) со спинкой, обращенной ко входу в таз, будет иной. Об
ратите внимание на рис. 44. Если в данном случае поворот на головку 
будет совершен путем перемещения головки ко входу в таз, т. е. по

Рис. 42. Наружный поворот плода 
на головку при поперечном его 
положении. П ервая позиция, пе
редний вид, спинка обращ ена ко 

дну матки.

Рис. 43. Наружный поворот плода 
на головку при поперечном его 
положении. П ервая позиция, зад 
ний вид, спинка обращена ко 

, дну матки.
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ходу часовой стрелки, то такого рода манипуляция приводит чаще 
всего к разгибанию головки, созданию нового патологического со
стояния.

Чтобы сохранить правильное членорасположение плода (его ово- 
ид), наружный поворот в данном случае необходимо проводить в на
правлении от ягодиц к спинке и головке 
с учетом позиций плода: при первой по
зиции — против хода часовой стрелки 
(рис. 45 и 46), при второй позиции — по 
ходу часовой стрелки. Иными словами, 
поворот в этих случаях будет совершен 
на 270°.

М. Н. Дьякова (Акушерско-гинеко
логическая клиника, руководимая проф.
И. И. Яковлевым, Свердловск, 1953) 
утверждает, что поворот на головку мож
но проводить и без учета позиции плода; 
достаточно учитывать только подвиж
ность и легкость поворота. Ею выполнен 
поворот у 50 беременных без учета пози
ции плода и ни в одном случае не ‘н а 
блюдалось разгибания головки.

Объективным методом контроля за 
операцией поворота является счет сердце
биения плода и после операции. Чаще 
наблюдается замедление (на 10— 15 уда
ров в минуту), реже — учащение сердце-

Рис. 44. Наружный поворот 
плода на головку при попереч
ном его положении. Н еправиль
ная техника наружного пово
рота ведет к разгибанию го 

ловки.

Рис. 45. Наружный поворот 
■плода на головку при попе
речном его положении. П ервая 
позиция, передний вид, спинка 
обращена ко входу в таз. П ер
вый момент —■ перевод в тазо 

вое предлежание.

Рис. 46. Наружный поворот плода 
на головку при поперечном его 
положении. П ервая позиция, пе
редний вид, ш инка обращ ена ко 
входу в таз. Второй момент — по

ворот на головку.

■биения плода. Обычно ритм восстанавливается уже через 5—8 минут. 
В случае з н а ч и т е л ь н ы х  отклонений в ритме сердечных сокращений 
■ о п е р а ц и ю  п о в о р о т а  н е о б х о д и м о  п р е к р а т и т ь .
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Нужна ли  специальная фиксация продольного положения плода7
Безусловно, нужна. Акушеру, проводившему подобного рода про

филактические повороты, хорошо известны случаи, когда после пово
рота плод нередко вновь занимает исходное, привычное для него по
ложение. Поэтому после поворота необходимо фиксировать продоль
ное положение плода путем бинтования живота, применения импрови
зированного 'бандажа из полотенца или специального бандажа для 
беременных или, наконец, применения бинта с валиками (С. А. Астрин- 
ский). Затем беременную укладывают обычно на тот бок, в сторону 
которого была отклонена головка. При многоводии бинтование не до
стигает цели. Операция наружного профилактического поворота пере
носится беременными хорошо.

2/IX, 14 часов 30 минут. После соответствующей подготовки беременной (опорож
нение мочевого пузыря и кишечника) произведен н а р у ж н ы й  п р о ф и л а к т и ч е 
с к и й  п о в о р о т  п л о д а  н а  г о л о в к у  приемами, описанными выше. Техника 
поворота не встретила затруднений. Продольное положение плода было фиксировано' 
бинтованием живота.

3/IX. Пульс 76 ударов в минуту, хорошего наполнения. Артериальное давление- 
130/90 мм. Положение плода продольное, головка подвиж ная н ад  входом в малый таз, 
сердцебиение слева ниже пупка, 138 ударов в минуту, ритмичное, ясное. Окружность, 
живота 80 см, высота стояния дна матки 30 см.

4/IX. И-ко была выписана из родильного дома под наблюдение женской консуль
тации. Б андаж , закрепляющий продольное положение плода, предложено носить в те
чение 2 недель.

25/IX в 9 часов поступила в родильный дом по поводу начала родовой деятель
ности. Схватки через 10— 12 минут, по 20—25 секунд, средней силы, начались 4 часа-, 
тому назад.

Акушерское обследование. Положение плода продольное, головка приж ата 
ко входу в малый таз, сердцебиение слева ниже пупка, 136 ударов в ;минуту, 
ясное, ритмичное. Воды не отходили.

25/IX. 17 часов 45 минут. Срочные самопроизвольные роды. Родилась девочка 
(вес 3100 г, длина 49 см, окружность головки 34 см ), сразу громко закричала. Через
20 минут родился послед. Детское место целое, оболочки все. Общая кровопотеря 
150 мл.

Послеродовой период без осложнений. И-ко выписана с ребенком на 9-й день 
после родов.

Э п и к р и з

И-ко, первобеременная (беременность сроком 36 недель), посту
пила с поперечным положением плода. Произведен наружный профи
лактический поворот на головку. Через 2 дня выписалась под наблю
дение женской консультации. Беременность доношена до срока. Роды 
и послеродовой период без осложнений.

Поперечное положение плода. Раннее отхождение вод.
Выпадение пуповины. Поворот плода при неполном раскрытии

зева матки

К-на, 25 лет, поступила в акушерскую клинику 26/XII 1956 г. в час ночи с начав
шейся родовой деятельностью при беременности сроком 32—33 недели.

Анамнез. Н а с л е д с т в е н н о с т ь  благоприятная. Условия труда и быта удов
летворительные. В детстве перенесла корь и коклюш. Часто болеет гриппом и 
ангинами.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 16 лет, через месяц, по 5 дней, 
умеренные, безболезненные. Последняя менструация с 15 по 1.7/V 1956 г.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  Замуж ем с 23 лет. П ервая беременность, 
(в 1949 г.) закончилась срочными родами доношенным мальчиком (вес 29ч50 г ) . Ребе
нок жив. Вторая беременность закончилась криминальным абортом при сроке 2 месяца, 
после чего лечилась 3 месяца (сепсис). Третья беременность настоящая. Женскую 
консультацию посетила 4 раза, первое посещение — на III месяце беременности.

Общее обследование. Состояние удовлетворительное. Температура 36,4°. Пульса 
68 ударов в минуту, хорошего наполнения. Артериальное давление 120/80 мм. Тело
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сложение правильное, подкожножировой слой развит удовлетворительно. Рост 155 см, 
вес 66,7 кг. Н а голенях пастозность. Брюш ная стенка дряблая.

Органы кровообращения, дыхания, пищеварения и мочевые органы без отклоне
ний от нормы.

Акушерское обследование. Размеры таза в пределах нормы. Окружность живота 
74 см, высота стояния дна матки над лоном 26 см. М атка не имеет обычной овальной 
формы, она растянута больше в поперечном размере. Как у дна магки, так и над вхо
дом в таз крупные части плода пальпировать не удается; они определяются в боковых 
отделах матки: слева — крупная, плотная, округлой формы часть — головка, справа — 
также крупная, но менее плотная, с менее очерченными контурами — ягодицы. Уровень 
головки находится несколько лиж е уровня ягодиц, но выше гребня подвздошной кости. 
Мелкие части не определяются. Сердцебиение -плода на уровне пупка, несколько яснее 
слева, 140 ударов в минуту, ритмичное, но глухое. Схватки средней силы, через 5—8 
минут, по 25—30 секунд. Родовая деятельность началась 3 часа назад. Воды не 
отходили.

Наличие податливой, дряблой брюшной стенки и отсутствие ре
активности со стороны матки при наружном обследовании позволило 
сравнительно легко установить неправильное положение плода. Но 
так бывает далеко не всегда! Упругие брюшные стенки (особенно у 
первородящих), значительно выраженный подкожножировой слой, 
многоводие, чрезмерная рефлекторная возбудимость матки и ряд дру
гих моментов очень часто не позволяет ориентироваться в отношении 
положения плода. В таких случаях мало помогает и влагалищное 
исследование. Только рентгенография может уточнить диагноз.

Будем ли  мы производить влагалищ ное исследование у нашей 
роженицы?

Какие дополнительные данные можно при этом получить? Ведь 
предлежащей крупной части нет, вход в таз пустой. Позиция плода 
первая. Это мы довольно точно установили наружным исследованием. 
Правда, остается невыясненным вид положения плода; но при целом 
плодном пузыре и недостаточном раскрытии зева эти детали опреде
лить обычно трудно, а при вынужденных энергичных манипуляциях 
можно легко нарушить целость пузыря, что нежелательно. Несмотря 
на это, нужно бережно произвести влагалищное исследование для вы
яснения степени раскрытия маточного зева и состояния родовых путей.

26/XII, 1 чае 30 минут. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  В лагалищ е емкое, 
шейка укорочена, канал шейки пропускает полтора поперечных пальца. Плодный 
пузырь цел, наливается во время схватки. П редлеж ащ ая часть не определяется. 
В тазу экзостозов не обнаружено. Мыс не достигается.

Какой диагноз?
1. Преждевременные роды (беременность сроком 32—33 недели). 

Первый период родов. Первое поперечное положение плода.
2. Преждевременные роды. Первый период родов. Косое поло

жение плода.
Казалось бы, диагноз поперечного положения плода у нашей ро

женицы не должен вызывать сомнений. Головка отчетливо определяет
ся слева, ягодицы —- справа. Над входом в малый таз предлежащая 
часть не определяется. При наружном осмотре акушер обратил вни
мание на форму матки, которая в поперечнике оказалась шире по 
сравнению с ее продольным размером.

На основании каких же данных акушерского обследования можно
поставить диагноз косого положения плода?

На основании того, что головка и ягодицы стоят не на одном уров
не. Уровень головки ниже уровня тазового конца. Иными словами 
длинник плода (ось плода) и длинник матки (ось матки) взаимно не 
перекрещиваются между собой под прямым углом. Поэтому, казалось, 
логичнее было бы говорить в данном случае о слабо выраженном
косом положении (рис. 47). Однако строгое поперечное положение
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плода вряд ли существует, всегда или головной конец плода или тазо
вый располагается ближе к тазу (Г. Г. Гентер).

В тех случаях, когда ягодицы и головка не стоят строго на одном 
уровне, для определения понятия «поперечное» или «косое» положение 
плода пользуются следующими условными критериями. Если нижеле
жащая крупная часть плода находится в ы ш е  у р о в н я  г р е б н я  под
вздошной кости, то данное положение плода следует расценивать как 
поперечное, хотя бы плод и находился в слегка косом положении. 
Только расположение ниже лежащей крупной части плода н е п о с р е д -

Рис. 47. Поперечное положение пло- Рис. 48. Косое положение плода при целом
да при целом пузыре. Уровень голоз- пузыре. Уровень головюи стоит ниже уров-
ки стоит ниже уровня тазового кон- ня гребня подвздошной кости,
ца, но выш е гребня подвздошной 

кости.

с т в е н н о  в п о д в з д о ш н о й  о б л а с т и ,  т. е. ниже уровня гребня 
подвздошной кости, дает право, говорить о косом положении плода 
(рис. 48). В последнем случае ось плода и ось матки будут перекре
щиваться под углом 46°.

Руководствуясь указанным, мы вправе говорить о п о п е р е ч н о м  
п о л о ж е н и и  п л о д а  у нашей роженицы.

При неправильных положениях ось плода не совпадает с тазовой 
осью, вследствие чего самопроизвольное родоразрешение невозможно. 
Вот почему роды при поперечных и косых положениях, предоставляе
мые естественному течению, чреваты тяжелыми последствиями для 
матери и плода. Роженица может погибнуть от разрыва матки, плод — 
от асфиксии или внутриутробной родовой травмы. Только в крайне 
редких случаях при неправильных положениях недоношенного плода 
(мертвого или мацерированного) роды могут закончиться самопро
извольно, путем самоизворота или родов со «сдвоенным телом».

Таким образом, только своевременная и правильная профилакти
ческая и лечебная помощь могут гарантировать родоразрешение с со
хранением жизни матери, а в большинстве случаев и плода.

Какой тактики ведения родов следует придерживаться?
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Могут быть предложены три варианта.
1. Показан наружный профилактический поворот на головку.
2. В интересах плода показано кесарево сечение.
3. Тактика должна быть выжидательной. Принять меры для охра

нения целости плодного пузыря. В случае отхождения вод роды закон
чить операцией поворота.

Подвергнем критической оценке предлагаемые варианты акушер
ской тактики. Едва ли наружный профилактический поворот будет в 
данном случае рациональным. Поворот может повлечь за собой раз
рыв плодного пузыря и тогда будет создана еще более тяжелая пато
логия, так как воды отойдут при открытии маточного зева на полтора 
поперечных пальца. Наружный профилактический поворот противопо
казан и потому, что у нашей роженицы отягощенный акушерский 
анамнез.

Не показана в данном случае и операция кесарева сечения. Плод 
недоношен, сердцебиение его хотя и ритмичное, но глухое. В анамне
з е — септическое заболевание после криминального аборта. Показаний 
к срочному родоразрешению со стороны роженицы нет. Подвергнуть 
молодую женщину операции кесарева сечения по сугубо .относитель
ным показаниям является недопустимым акушерским деянием.

Третий вариант предлагаемой акушерской тактики является наи
более щадящим, а тем самым и наиболее приемлемым. Тактика веде
ния первого периода родов при поперечном положении плода должна 
сводиться прежде всего к заботе о более длительном сохранении це
лости плодного пузыря, к стремлению добиться возможно большего 
раскрытия маточного зева (желательно — полного). Задача эта нелег
кая. При неправильных положениях плода, как известно, не сущ е
ствует внутреннего пояса соприкосновения, а значит, не существует и 
разграничения между передними и задними водами. Несвоевременный 
разрыв (у нашей роженицы это будет ранний разрыв) плодного пузы
ря влечет за собой: а) не частичное, а почти всегда полное излитие 
околоплодных вод, б) более интимное прилегание стенок матки к 
плоду, в) развитие более энергичной сократительной деятельности 
матки, г) нарушение гемодинамики плода, д) выпадение мелких ча
стей плода и петель пуповины и др.

Если тотчас после отхождения вод отмечается только ограниче
ние в подвижности плода (незапущенное поперечное положение), то 
уже спустя несколько часов при наличии энергичной родовой деятель
ности может наступить запущенное поперечное положение плода.

Какие же мероприятия рекомендуются для б о л е е  д л и т е л ь 
н о г о  с о х р а н е н и я  п л о д н о г о  п у з ы р я ?  Прежде всего — 
строгий постельный режим. Некоторые акушеры применяют кольпей- 
ринтер. Мы полагаем, что кольпейриз едва ли может служить сдер
живающим фактором для раннего разрыва плодного пузыря.

В ряде случаев при косых положениях плода приданием роженице 
положения на боку, соответствующем нижележащей крупной час
ти плода, удается перевести плод в продольное положение. В этих 
случаях вышележащая крупная часть плода отклоняется в ту сторо
ну, на которой лежит роженица, а нижележащая — подходит ко вхо
ду в таз.

Нашей роженице назначили строгий постельный режим и уложили 
ее на левый бок.

26/XII, 3 часа. Схватки умеренной силы, через 6—6 минут, по 25 секунд. Сердце
биение плода 136 ударов в минуту, ясное, ритмичное. Воды не отходили. Роженица 
ведет себя спокойно.
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5 часов 40 минут. Отошли грязные воды в количестве 150 мл. Положение плода 
поперечное. Сердцебиение плода на уровне пупка, 148 ударов в минуту, ясное, ритмич
ное. Схватки через 4—5 минут, средней силы. Моча выпущена катетером (150 мл).

Наша профилактика раннего разрыва плодного пузыря оказа
лась недостаточно эффективной. С момента первого влагалищного ис
следования прошло всего 4 часа. Какова степень раскрытия маточ
ного зева в данный момент, без влагалищного исследования сказать, 
конечно, трудно. Ясно, одно: нужно поторопиться с влагалищным ис
следованием и срочно приступить к повороту. Во время подготовки к 
операции обдумаем план наших действий. Если обнаружим полное 
(или почти полное) раскрытие зева, то произведем поворот плода с 
последующим его извлечением. Плод недоношенный, размеры его не
велики. Если раскрытие зева будет в пределах 2—3 поперечных паль
цев, то произведем поворот, низведем только ножку и подвесим груз.

Если же исследование покажет, что шейка не сглажена, канал ее 
по-прежнему пропускает только 1— 1 '/г поперечных пальца, то приме
ним метрейриз, который будет являться при этой акушерской ситуа
ции операцией выбора.

26/XII, 5 часов 45 минут. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Шейка сглаж е
на, края  тонкие, раскрытие зева около трех поперечных пальцев. Плодного пузыря нет. 
Справа у края зева определяется локоть и предплечье с кистью (локоть внизу, по на
правлению к зеву, кисть вверху). Н ад зевом несколько вправо определяется плечевой 
сустав, по которому дальше можно дойти до шеи. Определяется свисающая во влага
лище небольшая петля пульсирующей пуповины.

Новое, чрезвычайно тяжелое осложнение — в ы п а д е н и е  п у п о 
в и н ы .  Правда, оно не является неожиданным. Выпадение пуповины 
чаще всего наблюдается при поперечных положениях плода, затем 
при ножных, реже при ягодичных и еще реже при головных предлежа- 
ниях. Хотя влагалищное исследование позволило своевременно выявить 
выпадение пуповины, тем не менее прогноз для плода серьезный.

Что следует предпринять?
1. Приступить к вправлению пуповины.
2. Несмотря на выпадение пуповины, приступить к исправляющей 

положение плода операции и низведению ножки.
Не подлежит сомнению тот факт, что правильное решение задачи 

при сложившейся акушерской ситуации будет сводиться к исправле
нию неблагоприятного (поперечного) положения плода в более благо
приятное продольное положение. Иными словами показанием к опера
ции поворота является не выпадение пуповины, а само по себе попе
речное положение плода.

О какой же операции поворота идет речь? Нам предстоит выпол
нить операцию акушерского поворота наружно-внутренними приема
ми при неполном раскрытии маточного зева, который пропускает толь
ко три поперечных пальца (поворот по Брекстон-Гиксу).

Как показывают литературные данные и наш личный опыт, п о в о 
р о т  по  Б р е к с т о н - Г и к с у  дает чрезвычайно большой процент 
смертности для плода (для недоношенных — 90— 100, для доношен
ны х— 30—40). Эта операция в равной мере опасна и для матери, так 
как может сопровождаться значительным травматизмом родовых 
путей. Вот почему советские акушеры прибегают к этой операции 
крайне редко.

П о к а з а н и я м и  к операции являются: 1) предлежания плацен
ты, 2) поперечное и косое положение плода при раннем отхождении 
вод. Операция производится только в том случае, когда плод глубоко
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недоношен (нежизнеспособен) или мертв. У с л о в и я  операции по 
Брекстон-Гиксу предусматривают: 1) раскрытие маточного зева не
менее чем на 2*/г поперечных пальца, 2) полную подвижность плода,
3) соответствие между размерами головки плода и таза матери (при 
живом плоде) и 4) если нет показаний к срочному (немедленному) 
родоразрешению.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и  п о в о р о т а  п л о д а  п о  Б р е к с т о н -  
Г и к с у .

Подготовка роженицы такая же, как и к операции классического 
поворота. Обезболивание — глубокий эфирный наркоз, который дол
жен привести к полному расслаблению мышц брюшной стенки и 
матки.

Рис. 49. Поворот пледа на ножку при неполном 
раскрытии маточного зева. Введение «руки аку

шера» в родовой канал.

П е р в ы й  э т а п  о п е р а ц и и .  Пальцы руки, одноименной с по
зицией плода (при первой позиции — левая рука, при второй — пра
вая) складывают конусообразно и обильно смачивают 1% раствором 
лизола или стерильным вазелиновым маслом. Затем пальцами другой 
руки широко раздвигают половую щель, после чего конусообразно 
сложенную «руку акушера» осторожно, не спеша (лучше вне схватки) 
вводят во влагалище (рис. 49). Если плодный пузырь цел, его разры
вают (на высоте схватки) пальцем (или корнцангом).

Первый этап операции при поперечных (косых) положениях^ пло
да на этом и заканчивается. Если же операция производится при 
головном предлежании, то двумя пальцами (указательным и средним), 
введенными в зев, головку отодвигают в сторону спинки (рис. 50).

В т о р о й  э т а п  о п е р а ц и и  сводится к отысканию ножки. Если 
акушер четко ориентируется в отношении позиции и вида плода, то 
отыскание ножки не вызовет трудностей. Чтобы приблизить ножки к 
пальцам, введенным в полость матки, наружной рукой энергично на
давливают на тазовый конец. Этим приемом значительно облегчают 
захватывание ножки (рис. 51). Таким образом, в отыскании ножки 
идут не длинным, а коротким путем. !liV
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При головном предлежании, после отодвигания головки, пальцы 
акушера, введенные в полость матки, проходят последовательно по 
поверхности лобика, личика, грудки плода. Далее пальцы акушера 
встречаются с ручками и, наконец, ножками плода, одну из которых 
(любую!) захватывают пальцами в области лодыжек.

Т р е т и й  э т а п  о п е р а ц и и .  Наружной рукой отодвигают го
ловку в направлении дна матки, а ножку в это время низводят во 
влагалище (рис. 52). Операция поворота по Брекстон-Гиксу считается 
законченной, если головка находится у дна матки, а ножка плода вы
ведена из половой щели до колена. Дальнейшие манипуляции должны 
быть прекращены. Форсированное извлечение плода в данном случае 
будет являться грубой, непоправимой врачебной ошибкой, влекущей 
за собой обычно разрыв нижнего сегмента матки и обильное крово
течение.

Возвращаемся к нашей роженице. Ей предстоит перенести опера
цию поворота по Брекстон-Гиксу.

26/XII, 6 часов б минут. Рож еница переведена в операционную, мочевой пузырь 
опорожнен катетером. П осле подготовки рук хирурга и операционного поля дан легкий 
эфирно-кислородный наркоз. Акушер хорошо ориентирован в отношении положения 
плода: позиция первая, вид передний. Он ввел во влагалище всю кисть левой руки и 
лишний раз убедился, что наружный зев приоткрыт в пределах трех поперечных паль
цев. Сделана попытка расширить зев пальцами с таким расчетом, чтобы иметь воз
можность войти в полость матки всей ладонью. Тонкие края наружного зева оказались 
достаточно податливыми. Но как только ладонь проникла в полость матки, рука встре
тила сильное сопротивление со стороны стенки матки, которая плотно охватила плод, 
в связи с чем подвижность его резко ограничилась. Одновременно с этим наружная 
рука акушера ощутила напряжение мышц брюшной стенки. Короче говоря, создались

Рис. 50. О тталкивание внутренней 
рукой головки в сторону спинки.

Рис. 51. Поворот плода на ножку 
при неполном раскрытии зева. Н а
руж ная рука низводит тазовый 
конец навстречу внутренней руке.
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условия, при которых дальнейшие манипуляции оказались затрудненными. Акушер 
принял правильное решение: он отказался от попытки произвести поворот насильст
венным путем.

Что случилось?
Имеет место грубая врачебная ошибка. Акушер решил произве

сти операцию поворота при неполном раскрытии зева п о д  л е г к и м  
э ф и р н ы м  н а р к о з о м .  Только разумное решение врача отказаться 
от насильственных действий предотвратило возможную катастрофу 
(разрыв матки).

Был дан г л у б о к и й  н а р к о з .
Наступило расслабление мышц брюшно
го пресса и матки. Во влагалищ е -— 
небольшая петля пульсирующей пупо
вины. Наружный зев .проходим для
3—4 пальцев, которые акушер и ввел 
в полость матки. Наружной рукой та-, 
зовый конец плода был низведен на
встречу пальцам внутренней руки. При 
дальнейшем проникновении пальцев 
вглубь и вправо (коротким путем) бы
ла захвачена ниж ележащ ая (правая) 
ножка непосредственно над лодыжками.
При смещении ножки головка плода од
новременно отодвигалась наружной 
рукой в направлении дна матки.

Исправление положения плода из 
поперечного в продольное осуществи
лось без особого труда. П равая ножка 
выведена из половой щели до коленного 
сустава (до подколенной ямки). На 
ножку надета петля из марлевого бин
та и подвешен груз (400 г).

Итак, закончена операция, 
исправившая неправильное по
ложение плода (из поперечного 
в продольное), но далеко не з а 
кончена родоразрешающая опе
рация.

Что же мешает перейти к родоразрешающей операции?
Во-первых, нет показаний к немедленному родор аз решению, во 

вторых, нет необходимых условий (полного раскрытия маточного зева).
26/XII, 6 часов 20 минут. Общее состояние роженицы удовлетворительное. Пушьс 

115 ударов в минуту, среднего наполнения. Сердцебиение плода 150— 160 ударов в 
минуту, глуховатое, ритмичное. Схватки средней силы, через 4—5 минут, по 25—30 
секунд.

26/XI1, 7 часов 30 минут. Схватки средней силы, через 4—5 минут, яо  30 секунд. 
Сердцебиение плода стало менее глухим, 160 ударов в минуту, ритмичное. Пульс ро
женицы 90 ударов в минуту, хорошего наполнения. Общее состояние удовлетвори
тельное.

26/XI1, 8 часов 30 минут. Схватки (прежней силы. Сердцебиение плода справа на 
уровне пупка, 155 ударов в минуту, ритмичное, ясное. Общее состояние роженицы 
удовлетворительное.

26/Х 11, 9 часов 20 минут. Сердцебиение плода резко замедлилось д о  '110— 100 уда
ров в минуту. Схватки через 3—4 минуты, приняли потужной характер. Подтекают 
воды, окрашенные меконием. Решено произвести очередное в л а г а л и щ н о е  и с с л е 
д о в а н и е ,  которое показало, что раскрытие полное. Во влагалищ е (в крестцовой 
впадине) клубок петель слабо пульсирующей пуповины. Н ожка плода во влагалище.

Что делать дальше?
Быть может, стоит приступить к родоразрешению? Ведь в данный 

момент появились необходимые условия — полное открытие зева.

Рис. 52. Н ож ка захвачена внутренней 
рукой. Головку отталкивают наружной 

рукой в сторону дна матки.
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Имеются и показания со стороны плода — он живой (пуповина пуль
сирует) и вместе с тем появились угрожающие симптомы внутриутроб
ной (вернее, интранатальной) асфиксии плода. Правда, плод недоно
шенный. Операция поворота по Брекстон-Гиксу была предпринята 
исключительно в интересах матери. Но акушерская ситуация в дан
ный момент резко изменилась. Материнскому организму уже ничто 
не угрожает. Исправляющая операция, несмотря на недоношенность 
плода и выпадение пуповины, не оказалась роковой для плода. Если 
мы предоставим родоразрешение силам природы и будем ожидать, 
пока плод самостоятельно родится до пупка (до нижних углов лопа 
ток), а затем окажем ручное пособие, т. е. будем придерживаться так
тики при родоразрешении путем операции поворота по Брекстон-Гиксу, 
то прогноз для плода будет безусловно плохой.

Учитывая желание роженицы иметь ребенка, акушер решил при
ступить к и з в л е ч е н и ю  п л о д а .

26/XII, 9 часов 25 минут. Потягиванием за ножку -во время -схватки, медленно, 
постепенно родилась правая ягодица, затем левая ножка, наконец, туловище до лопа
ток. При последующих схватках плод без затруднений был извлечен до нижних углов 
лопаток. Ручки освобождены легко. Головка выведена по способу Морисо-Левре- 
Ляш апель. П лод женского пола родился в асфиксии (I степень). Легко оживлен -по 
методу Соколова — Легенченко. Вес 2150 г, длина 46 см, окружность головки 30 см.

26/XII, 9 часов 45 минут. Признаков отделения последа нет. Появилось довольно 
обильное кровотечение (200—250 мл одномоментно). В связи с отсутствием признаков 
отделения последа решено приступить к операции ручного отделения последа.

26/XII, 9 часов 50 минут. П од эфирным наркозом, после соответствующей под
готовки рук акушера и операционного поля, правая рука введена во влагалище, а за 
тем в матку. В матке обнаружено много сгустков крови, оболочки и детское место 
частично прикреплены сзади и справа у дна матки. Ручное отделение -последа про
ходило с некоторым затруднением. Послед удален. Под кожу введено 2 мл эрготина, 
в шейку м атки — 1 мл питуитрина. М атка сократилась хорошо. Кровотечение прекра
тилось. Общая кровопотеря около 350 мл. Ш ейка осмотрена в зеркалах, разрывов не 
обнаружено. Состояние роженицы удовлетворительное. Пульс 86 ударов в минуту, 
удовлетворительного наполнения. Артериальное давление 125/80 мм. На низ живота 
положен пузырь со льдом. Родильница переведена в послеродовую палату.

Послеродовой период протекал при клинической картине лохиометры. Выписана 
на 15-й день после родов с живым ребенком.

Э п и к р и з
К-на, повторнородящая, поступила в акушерскую «линику ввиду 

начавшейся родовой деятельности. Акушерским обследованием уста
новлено поперечное положение плода. Приняты меры для более дли
тельного сохранения плодного пузыря (строгий постельный режим, 
придано положение на боку, в сторону которого отклонена головка). 
Через 4 часа 40 минут после поступления отошли воды при сглажен
ной шейке и раскрытии зева на три поперечных пальца. Принято ре
шение закончить роды путем поворота по Брекстон-Гиксу. Попытка 
произвести поворот под легким эфирным наркозом потерпела неудачу. 
Врачебная ошибка исправлена. Операция поворота была выполнена 
под глубоким эфирным наркозом без затруднений. После полного 
раскрытия шейки матки в связи с появлением признаков начинаю
щейся асфиксии плода произведено его извлечение. В последовом пе
риоде кровотечение. Ручное отделение и удаление последа. К-на вы
писана с новорожденной на 15-й день после родов.

Поперечное положение плода. Раннее отхождение вод.
Метрейриз. Классический поворот плода на ножку и его извлечение

Г-на, 24 лет, поступила в родильный дом 6/11 1951 г. в 10 часов с начавшейся 
родовой деятельностью при поперечном положении плода (беременность сроком
39 недель).
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Анамнез. Развивалась нормально. Из детских заболеваний помнит только корь. 
В 19-летнем возрасте — аппендэктомия.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 18 лет, установились сразу, 
наступают через месяц, по 3—4 дня, умеренные, безболезненные. )Дату последней мен
струации не помнит.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  П оловая жизнь с 1948 г. Последнее половое сношение 
2 месяца тому назад.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  П ервая 'беременность IVs года тому назад з а 
кончилась искусственным абортом на III месяце.

Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и  без осложнений. Ж енскую кон
сультацию посещала регулярно. Поперечное положение плода было определено за
2 недели до поступления в родильный дом. От направления в стационар беременная 
отказалась. 6/11 в 5 часов начались родовые схватки. Воды отошли в 8 часов 
30 минут.

Общее обследование. Состояние при поступлении удовлетворительное. Темпера
тура 36,7°, Пульс 74 удара в минуту. Артериальное давление 125/80 мм. Рост 159 см, 
вес 58,5 кг. Телосложение правильное. Кожные покровы и слизистые нормальной 
окраски. Подкожножировой слой развит умеренно. Отеков нет. Со стороны органов 
дыхания, кровообращения, пищеварения и мочевой системы патологических изменений 
не обнаружено.

Акушерское обследование. Окружность живота 94 см, высота стояния дна матки
33 см. Предлежащей части над входом в малый таз нет. Дно матки плоское, в боковых 
отделах ее определяются крупные части плода; справа определяется средних размеров 
головка, слева — ягодицы. Головка и ягодицы стоят на одном уровне. Мелкие части 
не пальпируются. Плод подвижный, сердцебиение выслушивается отчетливо справа, 
на уровне пупка, 138 ударов в минуту. Схватки регулярные, через 8— 10 минут, сред
ней силы. Воды подтекают в умеренном количестве. По словам беременной, воды* на
чали подтекать полтора часа тому назад. Размеры таза 26, 29, 31, 21 см. Индекс 
С оловьева— 14 см.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Влагалище нерожавшей женщины, шейка 
матки укорочена, цервикальный канал пропускает два поперечных пальца. Плодного 
пузыря нет. Исследующим пальцем достигается туловище плода, которое легко сме
щается при отталкивании. Таз емкий, экзостозов в тазу нет, мыс не достигается.

Какой диагноз? Какова тактика ведения родов?
Диагноз: п е р в ы й  п е р и о д  с р о ч н ы х  р о д о в ;  п о п е р е ч н о е  

п о л о ж е н и е  п л о д а ,  в т о р а я  п о з и ц и я ;  р а н н е е  о т х о ж д е -  
н и е в о д .

1. Т а к т и к а  в ы ж и д а т е л ь н а я .  Когда наступит полное рас
крытие зева — произвести классический поворот на ножку с последую
щей экстракцией плода.

2. При раннем отхождении вод и неполном раскрытии зева п о к а 
з а н  п о в о р о т  по  Б р е к с т о н - Г и к с у .

3. П о к а з а н о  к е с а р е в о  с е ч е н и е  как операция, гаранти
рующая рождение живого плода.

4. П о к а з а н  м е т р е й р и з ;  при полном раскрытии зева — клас
сический поворот с последующей экстракцией плода.

Предлагаются четыре различные тактики ведения родов. Как по
казывают литературные данные, перечисленные виды акушерской так
тики имеют и последователей, и противников. Наличие разноречивых 
высказываний по столь актуальному вопросу, как ведение родов при 
поперечных положениях плода в случаях раннего отхождения вод, 
значительно усложняет работу практического врача. Развернувшаяся 
на страницах журнала «Акушерство и гинекология» творческая дискус
сия (1951 — 1952) позволила в конечном итоге наметить единую, наибо
лее щадящую тактику ведения беременности и родов при неправильных 
положениях плода.

Большинство современных акушеров, в том числе и мы, не разде
ляет так называемой выжидательной тактики после отхождения вод 
при поперечном положении плода. Ж дать полного раскрытия маточ
ного зева, как это предлагал в свое время К- К. Скробанский, при 
раннем отхождении вод и поперечном положении— это значит созда
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вать условия для потери плодом подвижности, для образования запу
щенного поперечного положения, чрезвычайно неблагоприятного по 
своим последствиям как для матери, так и для плода.

Трудно согласиться и со вторым вариантом предлагаемой акушер
ской тактики — пойти на поворот по Брекстон-Гиксу п р и  ж и в о м  
д о н о ш е н н о м  п л о д е .  В свое время ряд акушеров (Г. Г. Гентер 
и др.) доброжелательно относились к этому виду вмешательства. 
Однако в настоящее время акушеры считают поворот по Брекстон- 
Гиксу показанным лишь в единичных, исключительно редких, случаях

Рио. 53. Модели метрейринтеров.
а — скрип кообразн ы й ; б — груш евидны й.

и только при мертвом или глубоко недоношенном плоде, а также при 
тяжелых- состояниях матери, требующих быстрого родоразрешения. 
Слишком велик процент мертворождаемости и травматизма родовых 
путей!

Мало обосновано и предложение произвести у нашей 24-летней 
роженицы кесарево сечение. Показания к этой операции в данном 
случае будут сугубо относительными.

Абдоминальное кесарево сечение при поперечном и косом поло
жениях плода можно было бы допустить у старой первородящей.

Наиболее обоснованным является четвертый возможный вариант 
тактики ведения родов у нашей роженицы (метрейриз). С помощью 
метрейринтера обычно удается расширить зев матки до размеров, 
достаточных для классического поворота на ножку и последующего 
извлечения плода. Процент мертворождений, детской смертности и 
материнского травматизма при операции метрейриза значительно 
меньше, чем при операции поворота в условиях неполного от
крытия.
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Операция метрейриза заключается во введении специального ре
зинового баллона (метрейринтера) 1 в нижний отдел матки с целью 
ускорить раскрытие маточного зева. Применяемые в настоящее время 
метрейринтеры имеют различные объемы (от 150 до 400 мл) и раз
личную форму (грушевидные, скрипкообразные, конусообразные 
и др.) (рис. 53). Чаще применяются метрейринтеры грушевидной фор
мы. Большой практический интерес представляет метрейринтер 
И. М. Старовойтова. Эта модель снабжена специальной резиновой тру
бочкой, через которую по мере надобности можно периодически вво
дить в полость матки раствор пенициллина.

П о к а з а н и я  к м е т р е й р и з  у. Метрейриз применяется.
1) при искусственном прерывании беременности в поздние сроки, 
(поздний аборт, преждевременные роды), 2) при кровотечениях, свя
занных с частичным предлежанием плаценты, 3) при преждевремен
ном и раннем отхождении вод при поперечных и косых положениях 
плода, 4) при выпадениях петли пуповины (после вправления, чтобы 
удержать ее), 5) при первичной слабости родовых схваток, 6) при. 
переношенной (свыше 2 недель) беременности. Противопоказаниями 
являются: 1) угрожающий разрыв матки, 2) резко ригидная (рубцово 
измененная) шейка матки.

У с л о в и я  д л я  м е т р е й р и з а .  Метрейринтер может быть вве
ден в полость матки при раскрытии цервикального канала уже в пре
делах хотя бы одного поперечного пальца. Вот почему операция мет
рейриза является методом выбора при поперечном положении плода,, 
которое осложнилось ранним отхождением вод при раскрытии зева 
на 1— l'fjfg поперечных пальца. Введенный в полость матки метрейрин
тер будет способствовать раскрытию зева, сохранению оставшейся 
части околоплодных вод и тем самым сохранению подвижности плода. 
Только после рождения метрейринтера создаются условия для опера
ции поворота (по Брекстон-Гиксу, классического).

В тех же случаях, когда имеются показания к метрейризу, а шей
ка еще не сглажена и наружный зев закрыт, шейку матки расширяют 
металлическими расширителями Гегара до № 21—23.

П о д г о т о в к а  к о п е р а ц и и  м е т р е й р и з а .  Перед операцией 
больной предлагают опорожнить мочевой пузырь (если надо, произ
водится катетеризация) и прямую кишку (если надо — очистительная 
клизма). Обрабатываются дезинфицирующими средствами наружные 
половые органы и влагалище. В целях обезболивания за 3-0 минут да 
операции вводят подкожно 1 мл 2%' раствора пантопона и 4 мл 25% 
раствора сернокислой магнезии внутримышечно. Непосредственно пе
ред введением метрейринтера проводится новокаиновая инфильтраци- 
онная анестезия (инъекция 20 мл 0,25% или 0,5% раствора новокаина 
в подслизистую сводов влагалища).

Т е х н и к а  м е т р е й р и з а .  До операции проверяют целость и 
емкость метрейринтера. Затем шейку матки обнажают зеркалами. На 
переднюю и заднюю губы шейки накладывают пулевые щипцы. Про
кипяченный (в 1% растворе соды) метрейринтер туго сворачивают в 
виде сигары, захватывают его (рис. 54) специальным зажимом (за 
неимением последнего — изогнутым корнцангом) и осторожно вводят 
в канал шейки выше внутреннего зева матки. После этого замок заж и
ма (корнцанга) раскрывают и зажим удаляют. Чтобы при извлечении 
зажима метрейринтер не выскользнул наружу, его придерживают 
пинцетом.

1 Метрейринтер изобретен Д . М. Трубницким (1863).
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При предлежании плаценты метрейринтер вводят обязательно 
внутриоболочечно, так как внеоболочечное введение, т. е. расположение 
баллона между стенками матки и плацентой, будет способствовать 
еще большей отслойке плаценты и вызовет опасное кровотечение. Тот 
же метрейринтер будет введен внеоболочечно, если предстоит только 
простое расширение шеечного канала.

Зная емкость баллона, последний наполняют при помощи шприца 
соответствующим количеством стерильного физиологического раствора. 
После наполнения метрейринтера на отводную трубку накладывают 
зажим (или закрывают кран). Затем трубку соединяют с марлевым 
бинтом, перебрасывают его через блок, закрепленный у стенки крова
ти, и подвешивают груз (от 200 до 400 г).

Риз. 54. Метрейринтер сигарообразно свернут и захвачен специаль
ным зажимом.

Плотное прилегание метрейринтера к стенке нижнего сегмента 
матки вызывает раздражение ее рецепторного аппарата, развиваются 
схватки, в результате чего происходит сглаживание канала шейки 
матки и постепенное раскрытие маточного зева. В конечном итоге 
при полном раскрытии маточного зева рождается метрейринтер. Б ал 
лон не должен находиться в полости матки более 12 часов.

Существенным недостатком операции метрейриза является очень 
длительное пребывание баллона в полости матки, что чревато опас
ностью инфекции. Рождение метрейринтера можно несколько ускорить, 
применив медикаментозную стимуляцию родовой деятельности (хинин, 
питуитрин, карбохолин).

Итак, мы остановились на операции метрейриза, которую считаем 
операцией выбора при родоразрешении Г-ной.

6/11, 10 часов 45 минут. Роженица переведена в операционную, где произведено 
вторичное влагалищное исследование. Данные те же, что и при первом исследовании.

О п е р а ц и я  м е т р е й р и з а .  После подготовки операционного поля влагалище 
раскрыто зеркалами, шейка обработана спиртом и 5% настойкой йода. На переднюю 
и заднюю губы шейки матки наложены пулевые щипцы. Прокипяченный грушевидный 
метрейринтер емкостью 400 мл туго свернут, взят в специальный зажим и осторожно 
введен во внутренний зев. Затем зажим удален и баллон наполнен стерильным физио
логическим раствором (400 мл). Кран метрейринтера закрыт, подвязан марлевый бинт, 
который перекинут через блок, подвешен груз в 300 г.

Роженица помещена в предродовую комнату под наблюдение акушерки. От сти
муляции родовой деятельности решено воздерж аться, учитывая, что схватки как до, 
так и после метрейриза ритмичные, через 8— 10 минут, по 25—30 секунд.

6/И , 12 часов. Состояние роженицы удовлетворительное. Артериальное давление 
120/75 мм. Положение плода поперечное, сердечные тоны без изменений. Схватки че
рез 6—8 минут, по 25—30 секунд.

6/11, 15 часов 20 минут. В связи с невозможностью самостоятельного (мочеиспус
кания мочевой пузырь опорожнен катетером. Положение плода поперечное, подвиж
ность хорошая, сердцебиение оправа на уровне пупка, 136 ударов в минуту, ясное, 
ритмичное. Схватки стали более продолжительными, средней силы, с интервалами
4—6 минут.

Трудно сказать, как длительно будет пребывание метрейринтера 
в полости матки. Наша обязанность — тщательно следить за состоя-
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нием роженицы и плода. После рождения метрейринтера произведем 
влагалищное исследование. Как показывает опыт, после рождения 
крупного баллона всегда имеется полное или близкое к полному рас
крытие зева матки. Надо быть готовым к классическому повороту i 
экстракции плода! Вспомним основные сведения, касающиеся опера
ции классического акушерского поворота.

П о к а з а н и я м и  к к л а с с и ч е с к о м у  а к у ш е р с к о м у  п о 
в о р о т у  (комбинированному наружно-внутреннему повороту при 
полном открытии зева матки) являются: 1) поперечное или косое по
ложение плода, 2) неблагоприятные предлежания и вставления го
ловки (лицевое вставление с поворотом подбородка кзади, лобное 
вставление, высокое прямое стояние сагиттального шва), 3) крайне 
тяжелые состояния матери и плода, требующие немедленного родораз- 
решения (преждевременная отслойка нормально расположенного дет
ского места, сердечно-сосудистые заболевания и болезни легких, тяже
лые формы эклампсии, асфиксия плода и др.).

У с л о в и я м и  для классического поворота будут:
1) полное (или почти полное) открытие зева матки;
2) хорошая подвижность плода в полости матки;
3) плодный пузырь цел или воды отошли недавно;
4) наличие соответствия между размерами головки и плода;

conjugata vera не должна быть ниже 8 см;
5) живой плод.
Последнее условие не является обязательным: поворот можно про

извести и на мертвом плоде, но при условии, если смерть наступила 
н е д а в н о ;  при извлечении мертвого плода показана перфорация 
последующей головки.

А б с о л ю т н ы м и  п р о т и в о п о к а з а н и я м и  к операции по
ворота следует считать запущенное поперечное положение плода, уг
рожающий или происшедший разрыв матки, наличие мацерированного 
и давно умершего плода.

6/11, 18 часов 45 -минут. Родился метрейринтер. Общее состояние роженицы удов
летворительное. Пульс 82 удара в минуту, правильный, хорошего наполнения. Сердце
биение плода после рождения метрейринтера не изменилось.

18 часов 50 минут. Произведено в л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е  в опера
ционной, куда роженица переведена из предродовой палаты. Раскрытие маточного зева 
почти полное, края тонкие, легко растяжимые.

Имеются ли  условия для классического поворота? Не будет ли  по
ворот технически трудным, а следовательно, и опасным для матери 
и плода, так как воды отошли еще до поступления в клинику?

Постановка вопросов в такой плоскости совершенно закономерна 
v и акушер естественно стремится получить на них ответы.

Необходимые условия для классического поворота у нашей роже
ницы, конечно, имеются. При почти полном раскрытии маточного зева 
акушер свободно введет всю кисть руки в полость матки, что позво
лит точно ориентироваться в положении плода и значительно облег
чит технику поворота. Подвижность плода хорошая, по-видимому, 
в полости матки сохранилось достаточное количество околоплодных 
вод. Плод живой, таз нормальных размеров, достаточно емкий; го
ловка средних размеров. Не подлежит сомнению, что поворот при не
отошедших водах можно было бы произвести значительно легче.

Пусть не смущает наличие достаточно выраженных схваток, кото
рые, конечно, могут в известной мере ограничить подвижность плода, 
затруднить операцию поворота. Но мы о б я з а т е л ь н о  дадим глубо
кий эфирный или внутривенный неингаляционный наркоз (гексенало-

315

ak
us

he
r-li

b.r
u



вый, п-ентоталовый) и тем самым добьемся расслабления мышц 
брюшного пресса и мускулатуры матки, иными словами условий, зна
чительно облегчающих действия и руки акушера, находящейся в 
полости матки, и руки, находящейся снаружи (со стороны брюшной 
стенки). Прежде чем приступить к операции поворота, акушер обязан 
иметь отчетливое представление о следующих вопросах.

1. Н а с т у п и л  л и  г л у б о к и й  сон?  При отсутствии глубокого- 
наркоза от операции надо воздержаться.

2. Т о ч н о  л и  а к у ш е р  о р и е н т и р у е т с я  в п о л о ж е н и и  
п л о д а  и р а с п о л о ж е н и и  е г о  ч а с т е й ?  Непосредственно перед 
операцией рекомендуется еще раз уточнить положение плода, его по
зицию и вид. Только акушер, хорошо ориентирующийся в отношении 
положения плода, позиции и вида, технически правильно выполняет 
операцию поворота.

3. Надлежит помнить, что к о м б и н и р о в а н н ы й  н а р у ж н о 
в н у т р е н н и й  п о в о р о т - — операция, в основном выполняемая дву
мя руками. Обе руки действуют в строгом сочетании. Роль руки, 
находящейся снаружи, исключительно велика. Наружной рукой аку
шер: а) отодвигает головку ко дну матки (при поперечных положе
ниях плода); б) помогает отодвинуть предлежащую часть кверху (при 
продольных положениях); в) смещает дно матки (точнее,' ножки) 
навстречу внутренней руке и тем самым облегчает захватывание 
ножки пальцем руки, расположенной в полости матки; г) сдерживает 
смещение матки кверху, предохраняет нижний сегмент от перерастя- 
жения.

4. К а к у ю  р у к у  с л е д у е т  в в о д и т ь  в п о л о с т ь  м а т к и  
д л я  п о в о р о т а ?  Выбор руки очень важен. По мнению Н. Н. Фе- 
номенова, «всегда следует выбирать ту руку, на которую больше мож
но надеяться; следовательно, это будет для огромного большинства 
операторов правая рука». Однако акушерский опыт убеждает нас, что 
операцию поворота значительно легче выполнить, если при выборе 
руки учитывается позиция плода. Так, при первой позиции (при попе
речном положении обращена в л е в о  головка, при продольном — 
спинка) вводится л е в а я  рука. При второй позиции плода (при попе
речном положении обращена в п р а в о  головка, при продольном — 
спинка) в матку вводится п р а в а я  рука.

5. К а к и м  п у т е м  м о ж н о  р а з ы с к а т ь  н о ж к у ?  Как изве
стно, существует два пути для отыскивания ножки: короткий и длин
ный. П е р в ы й  п у т ь  (немецкий) состоит в том, что акушер, зная 
местонахождение ножек, направляет к ним свою руку кратчайшим 
путем. При этом способе рука захватывает первую попавшуюся нож
ку, возможно и не ту, которую надлежало бы низвести. При этом 
методе легко захватить -по ошибке ручку и ее низвести. Если вместо 
ножки захватывают ручку и эта ошибка своевременно распознается, 
акушер не должен смущаться. Выпавшую ручку обратно не вправ
ляют, это будет врачебной ошибкой, на нее лишь накладывают петлю 
из марлевого бинта и продолжают дальнейшие поиски ножки.

Надлежит помнить следующие опознавательные приметы. Ножка 
распознается по наличию большой пяточной кости, коротких пальчиков 
и отсутствию большого угла между большим -пальчиком стопы и осталь
ными пальчиками.

При в т о р о м  с п о с о б е  (французский) путь отыскания ножки бо
лее длинный. Внутренняя рука акушера, определив бок плода, скользит 
по нему до ягодиц, затем — на бедро и далее на голень. Хотя этот путь 
-более длинный, чем первый, тем не менее при этом методе акушер
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легко ориентируется в членорасположении плода и !захватывает обычно 
надлежащую ножку. Не следует только забывать о пуповине, которую 
легко сдавить.

6. К а к у ю  н о ж к у  з а х в а т и т ь ?  Существуют следующие ус- 
л о в н ы е  п о н я т и я  в отношении названия ножек. При продольном 
положении плода и при поперечном (со спинкой, обращенной ко дну 
матки или ко входу в таз) ножка, лежащая ближе к брюшной стенке 
матери, именуется передней, другая — задней. При поперечном поло
жении плода различают ножку нижележащую и ножку вышележащую.

При повороте плода акушер всегда колеблется, какую ножку захва
тить. Н. Н. Феноменов предлагает не задумываться над этим вопро
сом и захватывать ту ножку, которая будет первой определена акуше
ром. Мы стоим на стороне акушеров (Г. Г. Гентер, М. С. Малиновский, 
М. Г. Кушнир), которые полагают, что |рациональнее захватывать ту 
ножку, при низведении которой сбудет сохранен (после поворота) пе
редний вид плода. Вот почему при передних видах первого и второго 
поперечных положений плода следует захватывать нижележащую нож
ку, при задних видах — вышележащую. При поперечных положениях со 
спинкой, обращенной ко дну матки, захватывают переднюю ножку, 
а при спинке, обращенной ко входу в таз, — заднюю.

7. К а к и м  с п о с о б о м  з а х в а т и т ь  н о ж к у ?  Различают два 
способа. По одному — ножку захватывают указательным и средним 
пальцами, располагая их выше лодыжек. Удержать ножку этим спосо
бом очень трудно: она ускользает, пальцы быстро утомляются. Н. Н. Фе
номенов предложил захватывать ножку всей рукой. М. С. Малиновский 
отмечает при этом небольшую, но существенную деталь. Он предла
гает располагать пальцы таким образом, чтобы большой палец лежал 
по длине голени, концом в подколенной ямке, а остальные четыре паль
ца обхватывали бы голень спереди. Захват голени всей рукой этим 
приемом не является круговым, что и предохраняет кости голени от 
перелома.

6/II, 19 часов. Н ачата операция классического поворота. П осле соответствующей 
подготовки рук хирурга и операционного поля под глубоким эфирно-кислородным 
ьаркозом акушер ввел правую руку, сложенную конусообразно, сначала во влагалище, 
а затем всю кисть в полость матки. Половые губы при этом были широко разведены 
пальцами левой руки. Рука, введенная в полость матки, встретила бок плода. Пальцы 
распределились таким образом, что большой лег на спинку спереди, а четыре — на 
брюшную поверхность сзади. Отсюда рука переместилась на ягодицы, а затем на бедро 
и голень нижележащей ножки, которая и была захвачена в области голени всей рукой. 
Затем левой (наружной) рукой головка смещена ко дну матки, а в это время правой 
(внутренней) рукой ножка низведена. Поскольку раскрытие зева полное, решено при
ступить к извлечению плода. Тракциями книзу выведена передняя ягодица. Затем  нож 
ка приподнята кверху. Родилась задняя ягодица, а вслед за  этим выпала задняя нож 
ка. Теперь таз плода стал доступен для захвата обеими руками.

Несколькими легкими тракциями книзу туловище выведено до нижних углов 
лопаток. После этого освобождена задняя ручка (правая). Плод повернут вокруг про
дольной оси на 180° и освобождена вторая (левая) ручка. Головка выведена по спо
собу Морисо-ЛаВ|ре-Ляшапель.

Родился доношенный мальчик (вес 3450 г, длина 50 см, окружность головки
34 см), вскоре закричал. П ослед родился через 15 минут. Детское место целое, оболоч
ки все. О бщая кровопотеря 300 мл. Ш ейка осмотрена в зеркалах, разрывов нет, про
межность цела.

Через 3 часа -после родов родильница переведена в палату. Послеродовой (после
операционный) период без осложнений. Выписана домой с ребенком на 12-й день 
после родов.

Э п и к р и з
Г-на, первородящая. Роды начались при доношенной беременности, 

осложнились поперечным положением плода и ранним отхождением 
вод. При раскрытии зева на два поперечных пальца был введен мет-
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рейринтер, который родился через 8 часов. При наличии полного рас
крытия произведен классический поворот на ножку с последующим 
извлечением плода. Поворот осуществлен легко. Родился живой доно
шенный мальчик. Послеродовой период без осложнений. Родильница 
с новорожденным выписана домой на 12-й день после родов.

Поперечное положение плода. Частичное предлежание плаценты. 
Отягощенный акушерский анамнез. Абдоминальное кесарево

сечение

М-ва, 36 лет, поступила в акушерскую клинику 29/XI 1956 г. в 12 часов 30 минут 
с поперечным положением плода; родовая деятельность отсутствует.

Анамнез. Наследственность здоровая. Условия труда и быта удовлетворительные. 
О детских заболеваниях ничего не знает. Часто болеет ангиной и гриппом. В 1950 г. 
перенесла заболевание печени (приступ печеночной колики). Указаний на рахит и ту
беркулез не имеется.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 18 лет, установились сразу, 
через 25—27 дней, по 3—4 дня, умеренные, безболезненные. Расстройств менструаль
ного цикла никогда не отмечалось. Последняя менструация с 3 по 6/111 1956 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  П оловая жизнь с 27 лет, брак первый. Последнее поло
вое сношение 4 месяца тому назад.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  П ервая беременность на первом году замуж е
ства (в 1947 г.) закончилась срочными нормальными родами (вес плода 3500 г ) ; ре
бенок жив. Вторая беременность (в 1950 г.) закончилась самопроизвольным выкиды
шем на VI месяце с последующим выскабливанием матки. Через 7 дней после выписки 
из родильного дома появилось кровотечение, в связи с чем больную поместили в 
стационар и было произведено повторное выскабливание. Во время выскабливания 
матка была перфорирована, последовала лапаротомия и ушивание перфорационного 
отверстия. Послеоперационный период без осложнений. Третья беременность (в 1953 г.) 
окончилась срочными родами, осложненными краевым предлежанием плаценты. В свя
зи со вторичной слабостью родовой деятельности были наложены кожно-головные- 
щипцы. Плод родился в белой асфиксии (не ож ивлен). В последовом периоде — 
кровотечение, ручное отделение последа (по поводу частичного его плотного прикрепле
ния), инструментальное обследование полости матки, тампонада полости матки, пере
ливание крови. В послеродовом периоде — эндометрит.

Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  Беременность четвертая. На 
V месяце были угрожающие симптомы прерывания беременности, по поводу чего ле
ж ала в родильном доме 10 дней. В дальнейшем беременность протекала без осложне
ний. 24/XI появились незначительные кровянистые выделения (несколько капель на 
белье), в связи с чем М-ва направлена в акушерскую клинику.

Беременная находилась под наблюдением поликлиники, где неправильное поло
жение плода не было диагностировано.

Общее обследование. Общее состояние при поступлении удовлетворительное. 
Температура 36,6°. Схваток нет.

Телосложение правильное, подкожножировой слой развит хорошо. Рост 164 см, 
вес 73,5 кг. Видимые слизистые и кожные покровы нормальной окраски. Отеков нет. 
На передней брюшной стенке — линейный рубец от лона до пупка, в хорошем состоя
нии. Ж ивот при пальпации мягкий, безболезненный.

О р г а н ы  к р о в о о б р а щ е н и я .  Пульс 76 ударов в минуту, удовлетворитель
ного наполнения. Артериальное давление 110/60 мм. Л евая граница сердца по средин
но-ключичной линии, правая — по правому краю грудины; тоны приглушены.

О р г а н ы  д ы х а н и я .  Кашля нет. При перкуссии — ясный легочный звук, при 
аускультации — везикулярное дыхание.

О р г а н ы  п и щ е в а р е н и я .  Склонность к запорам. Язык чистый, влажный, 
в зеве гиперемии нет, миндалины не увеличены. Подложечная область безболезненна 
при пальпации. Печень и селезенка не пальпируются.

М о ч е в ы е  о р г а н ы .  Мочеиспускание безболезненно. Симптом Пастернацкого 
отрицательный.

Акушерское обследование. Окружность живота 106 см, высота стояния дна матки 
над лоном 38 см. Положение плода поперечное, головка слева, тазовый конец справа. 
Сердцебиение плода на уровне пупка, 134 удара в минуту, ясное, ритмичное. Выделе
ний из влагалищ а нет. Подвижность плода умеренная. Размеры таза 25, 28, 32, 20 см. 
Боковая конъюгата — 15 см. Индекс С оловьева— 16,5 см.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Влагалище рожавшей женщины. Шейка 
цилиндрической формы. Передняя губа несколько нависает над задней. Цервикальный
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канал пропускает кончик пальца до внутреннего зева. П редлеж ащ ая часть не дости
гается, Мыс недостижим. Выделения из влагалищ а слизистые, скудные, светлые.

Какой диагноз?
Доношенная беременность у повторнородящей. Поперечное поло

жение плода, правая позиция. Подозрение на предлежание плаценты. 
Отягощенный акушерский анамнез.

Диагноз поперечного положения плода в данном случае не вызы
вает затруднений. Наружный осмотр и влагалищное исследование по
зволили поставить точный диагноз, ие прибегая к рентгенографии. Во 
всех же сомнительных случаях неясного положения плода рекомен
дуется пользоваться рентгенографией. Значительно сложнее диагности
ка предлежании плаценты во время беременности. Появление хотя бы 
незначительных кровянистых выделений во время беременности и, 
в частности, в конце беременности (накануне родов), как это имеет 
место, например, у М-вой, естественно вызывает у акушера чувство 
большой тревоги. Как показывает акушерский опыт, причиной появ
ления крови в подобных случаях чаще всего является предлежание 
плаценты (частичное или полное). Однако установить тот или иной 
вид предлежания плаценты можно только при условии хотя бы неболь
шого (на 2—3 пальца) раскрытия зева матки. Несмотря на то что во 
время беременности не представляется возможным говорить о виде 
предлежания плаценты, тем не менее акушер вправе остановиться хо
тя бы предположительно на этом диагнозе.

Не исключено кровотечение из шейки матки и влагалища. В по
добных случаях показан осмотр при помощи зеркал.

Акушерский анамнез у нашей больной отягощен. Вторая и третья 
беременности сопровождались акушерской патологией.

В чем будет заключаться тактика акушера?
1. Показан профилактический наружный поворот на головку. Не

обходимые условия имеются.
2. Профилактический поворот противопоказан, если речь идет о 

предлежании плаценты и об отягощенном акушерском анамнезе. 
В данном случае показана срочная операция — кесарево сечение.

3. Следует придерживаться выжидательной тактами. Если крово
течение возобновится при отсутствии родовой деятельности, то будет 
показано кесарево сечение. Если же разовьется родовая деятельность 
и при этом появится кровотечение, то метод родоразрешения должен 
быть выбран в зависимости от данных влагалищного исследования.

Нам предлагают три различных варианта акушерской тактики. 
Заслуживает внимания первый вариант — перевести поперечное поло
жение плода в продольное, создав головное предлежание. Показанием 
к повороту является само по себе поперечное положение. Имеются и 
необходимые условия: 1) живой плод; 2) хорошая подвижность пло
да; 3) нормальный таз; 4) хорошее состояние матери и плода; 5) до
статочная податливость брюшной стенки; 6) согласие матери. Тем не 
менее этот вариант мы вынуждены отклонить, так как в данном слу
чае не учтены противопоказания 'к повороту. В самом деле, о каком 
повороте может идти речь, если у нашей роженицы подозревается 
предлежание плаценты, если на матке имеется рубец после бывшего 
чревосечения, когда акушерский анамнез настолько отягощен?

Во втором варианте учтены противопоказания к  профилактиче
скому наружному повороту. На этом основании нам и предлагают 
срочно приступить к операции кесарева сечения. Но как быть? Вправе 
ли мы считать противопоказания к наружному повороту в нашем слу
чае абсолютными показаниями к кесареву сечению? Мы отмечаем
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'отрицательно. Показания к кесареву сечению в данном случае будут, 
конечно, относительными и вместе с тем заслуживающими большого 
внимания. При создавшейся акушерской ситуации нельзя гарантиро
вать рождение живого плода per vias naturales.

Беременная настаивает на таком методе родоразрешения, который 
сохранил бы жизнь плоду.

Акушерская ситуация, равно жак и отягощенный акушерский 
анамнез, таит в себе опасность не только для плода, но и для мате
ринского организма. Вот почему показания к кесареву сечению в дан
ном случае хотя и будут формально относительными, но по существу — 
абсолютно оправданными. Что касается срочности операции, то в кли
нических условиях позволительно выжидать, так как чревосечение 
может быть выполнено на должном уровне в любую минуту; в усло
виях участковой и районной больниц акушер поступит правильно, 
если операция будет произведена в плановом порядке. В тех же слу
чаях, когда чревосечение не может быть выполнено по тем или иным 
причинам (отсутствие необходимых условий, недостаточная акушер
ская или хирургическая квалификация врачей), беременную необходи
мо заблаговременно направить в другой район или областной центр.

Третий вариант предлагаемой акушерской тактики предусматри
вает выжидательную позицию. Она показана в тех случаях, когда ро
женица в категорической форме отвергает чревосечение и акушер вы
нужден вести роды через естественные родовые пути. В этих случаях 
будет показана та или иная акушерская операция в зависимости от 
сложившейся акушерской ситуации.

Мы воздерживаемся от срочной лапаротомии по двум соображе
ниям: а) дать возможность доносить плод (срок предполагаемых ро
д о в— первые числа декабря); б) к операции приступить с началом 
родовой деятельности. Вместе с тем мы готовы приступить к операции, 
если появится, например, кровотечение.

30/Х1. Родовой деятельности нет. Сердцебиение плода 136 ударов в минуту, 
ясное, ритмичное. Положение плода поперечное. Воды не отходили. Самочувствие 
роженицы хорошее. Пульс 76 ударов в минуту, хорошего наполнения. Артериальное 
давление 110/70 мм. Назначения: 1) следить за выделениями и общим состоянием; 
2) свечи с папаверином. (0,02 г), по одной свече 2 раза в день; 3) регулярно исследо
вать кровь на содержание гемоглобина. Кровь 30/XI: НЬ 12,5 г% (75 единиц).

С 30/Х1 по 3/X1I общее состояние удовлетворительное. Роженица ж алоб не 
предъявляет. Температура нормальная. Пульс 72 удара в минуту, хорошего наполне
ния. Артериальное давление 110/65 мм. Кровянистых выделений нет. Ж ивот мягкий, 
матка не возбудима. Положение .плода поперечное, сердцебиение на уровне пупка, 
в пределах 130— 134 удара в минуту, ясное, ритмичное. Физиологические отправления 
нормальные.

4/XI1, 7 часов. Общее состояние роженицы удовлетворительное. П ульс 68 уда
ров в минуту, удовлетворительного наполнения. Артериальное давление 110/60 мм. 
Родовой деятельности нет. Сердцебиение плода 132 удара в минуту, ясное, ритмичное. 
Появились кровянистые выделения из влагалищ а в количестве 250 мл. Ж алоб не 
предъявляет.

Итак, при отсутствии родовой деятельности появились кровяни
стые выделения. Симптом неблагоприятный. Беременная нервничает, 
тревожится за судьбу плода.

Учитывая отягощенный анамнез и акушерский статус (попереч
ное положение, подозрение на предлежание плаценты), а также на
стойчивую просьбу обеспечить рождение живого плода, решено при
ступить к родоразрешению путем абдоминального кесарева сечения.

4/XII. Операция кесарева сечения. П од местной инфильтрационной новокаиновой 
анестезией (900 мл 0,25% раствора) иссечен старый кожный послеоперационный рубец. 
Затем послойно вскрыта брюшная стенка разрезом длиной 16 ем по средней линии. 
После вскрытия брюшины произведен разрез по передней стенке матки, несколько от
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ступя от старого рубца. Полость матки и плодные оболочки вскрыты, после чего из
влечен за ножку мальчик (вес '3450 г, длина 50 см, окружность головки 37 ем ), за 
кричал сразу. После перерезки пуповины начато удаление плаценты, расположенной 
на передней и частично на задней стенке матки. Внутренний зев был закрыт плацен
той. Послед удален потягиванием за пуповину. Стенки матки контрольно проверены тупой 
кюреткой. В мышцу матки введен 1 мл питуитрина. М атка восстановлена трехэтажны
ми швами. Передняя брюшная стенка восстановлена послойно, на кожу наложены уз
ловатые шелковые швы и коллодийная повязка. Общая кровопотеря 500 мл.

Во время операции произведена гемотрансфузия 400 ,мл резусотрицательной кро
ви и 500 мл противошоковой жидкости Полосухина.

Послеоперационный период без осложнений (первые 3 д н я — субфебрильная тем
пература), Родильница с новорожденным выписана домой 16/X1I в удовлетворительном 
состоянии.

Э п и к р и з

М-ва, повторнородящая, поступила в акушерскую клинику с по
перечным положением плода при беременности сроком 39 недель, без 
родовой деятельности, с подозрением на предлежание плаценты. Отя
гощенный акушерский анамнез. От профилактического поворота плода 
акушер отказался, так как имелись очевидные противопоказания (по
дозрение на предлежание плаценты, рубец на матке после операции 
по поводу прободения ее). Роды закончились оперативным родораз- 
решением путем кесарева сечения. Извлечен живой доношенный 
мальчик.

Послеоперационный период без осложнений. Выписана домой на 
12-й день после родов.

Запущенное поперечное положение плода. Выпадение ручки.
Мертвый плод. Эмбриотомия

Г-ва, 25 лет, доставлена в родильный дом с направлением из женской консуль
тации 20/XI 1956 г. в 12 часов 40 минут с сильными схватками.

Анамнез. В детстве болела корью, скарлатиной, в 20-летнем возрасте — воспале
нием легких (крупозным). Условия труда и быта удовлетворительные.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 16 лет, установились сразу, 
наступают через месяц, по 3 дия, умеренные, безболезненные. Последняя менструация 
с 5 по 8/11 1956 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  Половая жизнь с 21 года, брак первый. Последнее 
половое сношение месяц тому назад.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  П ервая беременность в 1952 г. закончилась на
II месяце искусственным абортом, вторая в 1954 г. — самопроизвольными срочными 
родами (вес плода 3000 г); ребенок жив. Н астоящ ая беременность третья. Ж енскую 
консультацию посещала регулярно до получения дородового отпуска, с тех пор в кон
сультации не была. Первого шевеления плода не помнит. 18/XI появились боли внизу 
живота и вскоре начали подтекать воды.

Общее обследование. Состояние при поступлении удовлетворительное. Темпера
тура 36,6°. Пульс 78 ударов в минуту, правильный, хорошего наполнения. Артериаль
ное давление 125/90 мм. Рост 154 см, вес 70 кг. Телосложение правильное. П одкожно
жировой слой развит хорошо. Отеков нет.

Органы кровообращения, дыхания, пищеварения и мочевой системы без отклоне
ния от нормы.

Акушерское обследование. Окружность живота 102 см, высота стояния дна матки 
над лоном 33 см. Родовая деятельность интенсивная. М атка увеличена в поперечном 
размере больше, чем в продольном; матка напряжена, плотно обхватывает плод, 
болезненна в нижнем отделе, вследствие чего с трудом определяются крупные части 
плода. Создается впечатление, что головка справа (там пальпируется крупная, плот- 
чая, округлая часть плода), тазовый конец слева. Плод совершенно потерял подвиж
ность, сердцебиение не прослушивается. Выделяется скудное количество околоплодных 
вод, окрашенных мекояием. Размеры таза 26; 29; 31; 17,5 см.

20/XI, 13 часов. Произведено в л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е  для уточне
ния характера предлежащей части и состояния родовых путей. Шейка сглажена, рас
крытие почти полное. Во влагалище выпавшая ручка (левая), в зеве — вколотившееся 
плечико.
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Какой диагноз?
Доношенная беременность. Простой плоский таз (девентеров- 

ский). Раннее отхождение вод. Запущенное поперечное положение 
плода. Передний вид. Выпадение ручки. Мертвый плод. Угрожающий 
разрыв матки.

Диагноз неправильного положения не вызывает трудностей: уве
личение матки в поперечнике, расположение 'крупных частей плода в 
боковых отделах матки, отсутствие предлежащей части плода, выпа
дение ручки, вколотившееся плечико и, наконец, отсутствие в связи с 
этим подвижности плода являются достаточным основанием для диа
гноза запущенного поперечного положения.

Самопроизвольные роды при поперечном положении доношенным 
плодом не могут произойти. Частые сильные схватки, временами пере
ходящие в потуги, привели к вколачиванию плечика, к перерастяжению 
нижнего сегмента, к резкой болезненности матки. Если не будет про
изведена своевременная плодоразрушающая операция, произойдет раз
рыв матки.

Роды при поперечных положениях плода могут закончиться са
мопроизвольно только в тех крайне редких случаях, копда имеется 
широкий таз и маленький, недоношенный, мертвый или мацерирован- 
ный, легко сжимаемый плод. Механизм родов будет сводиться или к 
самоизвороту или плод родится со сдвоенным телом.

Какие же причины привели к созданию поперечного положения у 
нашей роженицы? По-видимому, таким этиологическим фактором явил
ся плоский таз. Как известно, при плоском тазе неправильные по
ложения плода встречаются значительно чаще, чем при нор
мальном тазе.

Нас заинтересовал и другой, не менее важный вопрос. Как могло 
случиться, что жительница города, находившаяся под наблюдением 
консультации, в конечном итоге поступила в родильный дом с запу
щенным поперечным положением плода? На наш недоуменный вопрос 
роженица дала следующее разъяснение. Вскоре после получения до
родового отпуска она выехала к  своим родным в подмосковную де
ревню, где и прожила до 18/XI. Обратный путь, по плохой дороге, 
она совершила в машине. Через несколько часов после приезда по
явились боли внизу живота и стали подтекать воды. Этому роженица 
не придала должного значения. Только 20/XI она обратилась в кон
сультацию, откуда и была доставлена в родильный дом с отошедшими 
водами и развившейся родовой деятельностью.

Если бы Г-ва поступила в родильный дом заблаговременно (за 
несколько дней до родов или даже тотчас после начала отхождения 
вод), то прогноз родов был бы иным.

Мы запросили также женскую консультацию и узнали, что непра
вильное положение плода было диагностировано в конце восьмого аку
шерского месяца и что беременной было предложено лечь в родильный 
дом за 7— 10 дней до родов. От профилактического наружного пово
рота, который предполагалось выполнить на 35—36-й неделе, бере
менная отказалась.

Что следует предпринять?
П о к а з а н а  н е м е д л е н н а я  п л о д о р а з р у ш а ю щ а я  о п е 

р а ц и я  (эмбриотомия).
Действительно, при сложившейся акушерской ситуации у нашей 

роженицы эмбриотомия будет операцией выбора. Поворот в данном 
случае противопоказан, он будет грубой врачебной ошибкой. Насиль
ственный поворот при запущенных поперечных положениях плода не-
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минуемо приводит к разрыву матки со всеми грозными последствиями 
для матери.

Под эмбриотомией понимают ряд  плодоразрушающих операций, 
основное назначение которых сводится к тому, чтобы уменьшенный в 
объеме или расчлененный на части плод провести через естественные 
родовые пути. В настоящее время эмбриотомию производят, как пра
вило, на мертвом плоде. Только в исключительно редких случаях до
пустима операция и на живом плоде.

Рис. 55. Запущенное поперечное поло- Рис. 56. Декапитация. Расположение пальцев 
жение плода. Н иж ележащ ая левая руки акушера и декапитационного крючка на

ручка выпала во влагалище. шейке плода.

При запущенных поперечных положениях применяются такие рас
членяющие плод операции, как декапитация (обезглавливание), эвис- 
церация (опорожнение от внутренностей прудки, живота) и спондило- 
томия• (разделение туловища в поясничном отделе позвоночника). Из 
перечисленных операций чаще других применяется декапитация.

Благодаря наличию широкой сети лечебно-профилактических уч
реждений по родовспоможению в нашей стране созданы все необхо
димые условия для снижения числа плодоразрушающих операций 
вообще и особенно на живом плоде. Частота эмбриотомий по отноше
нию к родам колеблется в пределах 0,1—0,2%.

Какая же операция будет показана в нашем случае? Положение 
плода поперечное, головка лежит в правой подвздошной области, 
в шейной части резкий перегиб позвоночника, плечико вколочено в 
таз, нижележащая ручка (левая) выпала во влагалище (рис. 55). Мы 
не будем вправлять выпавшую ручку (это было бы ошибкой!), а выве
дем ее из половой щели и тем самым откроем еще больший доступ к 
шейке плода. Из расчленяющих операций декапитация будет наиболее 
приемлемой.
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Едва ли стоит говорить о показаниях к эмбриотомии у нашей ро
женицы. Запущенное поперечное положение является основным, абсо
лютным показанием к плодоразрушающей операции. Что касается 
условий к декапитащии, то они также имеются, а именно: плод мерт
вый, маточный зев открыт полностью, плодного пузыря нет, шейка 
доступна для руки акушера, таз хотя и плоский, но I степень сужения 
(в анамнезе самопроизвольные роды живым доношенным плодом). 
Но если бы плод оказался живым, то и в этом случае плодоразрушаю
щая операция показана во имя спасения матери. Не станем терять 
времени и приступим к операции.

20/XI, 13 часов 25 минут. Д ан  глубокий эфирно-кислородный наркоз. Подготовка 
больной к операции декапитации такая же, как и при других влагалищных операциях. 
Хирургический инструментарий для данной операции крайне ограничен. Нужен декапи- 
гационный крючок Брауна, который представляет собой довольно массивный метал
лический стержень (длиной 25 см). На одном конце — крючок под острым углом с 
пуговчатым утолщением, на другом конце — массивная рукоятка. Кроме декапитацион- 
ного крючка, необходимо иметь длинные массивные ножницы (Н. Н. Феноменова или 
Зибольда).

П осле наступления у роженицы глубокого сна мы приступили к операции. На 
выпавшую ручку надели петлю из марлевого бинта, оттянули ручку вниз и влево и 
передали своему помощнику. Отведением выпавшей ручки книзу и в сторону, противо
положную головке, акушер обычно добивается небольшого смещения плечевого по
яса и шейки плода ко входу в таз. Затем мы ввели во влагалище левую руку и 
ладонью, обращенной кпереди, дошли до шейки плода и завели за шейку указательный 
и средний пальцы, а большой палец поместили на шейку спереди (рис. 56). Такое 
расположение пальцев достаточно хорошо фиксирует шейку в том месте, где пред
полагают наложить крючок. П осле этого декапитационный крючок введен по ладон
ной поверхности левой руки до шейки плода и надет на нее под контролем введенных 
пальцев.

Второй момент операции предусматривает активное участие помощника, который 
удерживает головку снаружи, через брюшные покровы, с расчетом еще больше при
близить ее к срединной линии. Только после этого хирург производит энергичные 
движения декапитационным крючком. Крючок обычно вплотную ложится на позвоноч
ник, Поворачиванием декапитационного крючка сначала в одну, а затем в другую 
сторону легко достигается перелом позвоночника. Н адо помнить, что эта операция 
достаточно грубая и потому все манипуляции должны проводиться под постоянным 
контролем пальцев левой руки, расположенных на шейке плода. Мы неоднократно 
наблюдали случаи, когда акушер после наложения крючка на шейку извлекал левую 
руку из матки и переламывание позвоночника производил «вслепую», что чревато 
серьезным ранением материнских тканей.

Перелом позвоночника сопровождается хрустом, который всегда улавливается 
хирургом. Следует отметить, что декапитационный крючок нарушает целость не толь
ко позвонЬчника, но частично и мягких тканей. С помощью длинных ножниц Феноме
нова (или Зибольда) рассекаются оставшиеся мягкие ткани.

Третий момент операции — обезглавленное туловище удаляется потягиванием за 
ручку; Несколько труднее 'извлекается головка. Помощник ручными приемами через 
брюшную стенку вправляет головку в таз. В это время хирург после введения во 
влагалище зеркал, под контролем зрения, захватывает головку крепкими щипцами 
Мюзо (или пулевыми) и извлекает ее.

В ряде случаев головку удаляют ручным приемом путем введения указательного 
пальца в ротик, в других случаях — путем перфорации и последующей краниоклазии. 
Следует только помнить, что при удалении головки роль помощника исключительно 
велика. Он должен умело и вместе с тем бережно фиксировать головку над входом 
в таз. Особенно это касается технического выполнения таких операций, как кранио
томия и краниоклазия.

Извлечен плод женского пола, весом 3200 г, длина 52 см, окружность головки
35 см. Через 30 минут родился послед. Детское место целое, оболочки все.

Несмотря на хороший тонус матки и отсутствие дефектов в последе, шейка 
осмотрена с помощью влагалищных зеркал. Шейка цела. Произведено такж е ручное 
обследование матки, которое в подобных случаях всегда показано. Разрывов не об
наружено.

Через 4 часа после операции родильница переведена в палату. В послеродовом 
периоде слабо выраженный эндометрит. Выписана на 15-й день.
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Э п и к р и з

Г-ва, повторнородящая, поступила в родильный дом с отошед
шими водами и развившейся родовой деятельностью. Клиническим 
обследованием установлено запущенное поперечное положение плода, 
вторая позиция, передний вид, раннее отхождение вод, выпадение 
ручки.

Под глубоким эфирным наркозом произведена декапитация и из
влечение расчлененных частей плода. В послеродовом (послеопераци
онном) периоде эндометрит. Выписана домой на 15-й день после опе
ративного родо!разрешения в удовлетворительном состоянии.
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ГЛАВА XIV

НЕПРАВИЛЬНЫЕ СТОЯНИЯ 
И РАЗОГНУТЫЕ ПРЕДЛЕЖАНИЯ ГОЛОВКИ

Высокое прямое стояние головки (Positio occipitalis sacralis)

Г-на, 24 лет, первобеременная, поступила в клинику 28/II 1955 г. в 9 часов с 
начавшейся родовой деятельностью при беременности сроком 40 недель.

Анамнез. Перенесла корь, скарлатину, дифтерию, вирусный грипп, ангину.
М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 15 лет, установились через

3 месяца, через 30 дней, по 4—5 дней, довольно обильные, умеренно болезненные. П о
следняя менструация с 9 >по 12/V 1954 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  П оловая жизнь с 23 лет, брак первый. Последнее по
ловое сношение Н/г месяца назад. Гинекологических заболеваний не было.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  Беременность первая; во второй половине бере
менности отмечались небольшие отеки нижних конечностей. Артериальное давление 
по наблюдениям в консультации было в пределах нормы. При исследовании мочи 
(многократном) патологических изменений не обнаружено.

Общее обследование. Состояние при поступлении удовлетворительное. Головной 
боли нет, зрение ясное. Температура 36,8°. Пульс 76 ударов в минуту, хорошего на
полнения. Артериальное давление 115/70 мм. Рост 160 см, вес 67 кг. Телосложение 
правильное, подкожножировой слой развит нормально. Костный скелет без заметных 
деформаций. Кожа и видимые слизистые нормальной окраски. На голенях .небольшие 
отеки. Со стороны внутренних органов отклонений от нормы нет.

Акушерское обследование. Окружность живота 100 см, высота стояния дна матки 
над лоном 34 см. Положение плода продольное, спинка оправа, мелкие части паль
пируются слева. Головка приж ата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода про
слушивается справа ниже пупка, 136 ударов в минуту, ясное, ритмичное. Длина овои- 
да 25 см (длина плода около 50 см). Лобно-затылочный размер головки 12 см. Воды 
не отходили, родовая деятельность слабая, нерегулярная. Размеры таза 24, 27,
32, 20 см.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Наружные половые органы развиты пра
вильно, Влагалище нерожавшей женщины. Шейка укорочена. Раскрытие зева на один 
поперечный палец. Плодный пузырь цел. П редлежит головка, приж атая ко входу в 
малый таз. Мыс не достигается. Костных деформаций таза нет.

Какой диагноз?
Срочные роды, первый период. Головное предлежание.
Диагноз не вызывает сомнений. Данные наружного и влагалищ 

ного исследований характеризуют нормально развивающийся родовой 
акт у первородящей. Акушер поместил Г-ну в предродовую палату, 
где периодически (через 2—3 часа) в дневник заносились необходи
мые сведения о состоянии роженицы и плода.

28/II, 15 часов. Схватки стали регулярными, через 8—.10 минут, по 30—35 секунд, 
средней силы.

В течение ночи с 28/II на 1/I1I родовая деятельность стала несколько слабее. 
Роженица спала удовлетворительно.
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l /I I I , 8 часов 30 минут. Пульс 78 ударов в минуту, правильный, хорошего напол
нения. Артериальное давление 115/70 мм. Температура 36,7°. Головка прижата ко вхо
ду в таз. Сердечные тоны плода по-прежнему ритмичные, ясные, число сердечных со
кращений ,136 ударов в минуту.

Акушера волнует слабость родовой деятельности у молодой пер
вородящей женщины, у которой таз нормальных размеров, признаков 
несоответствия между размерами головки и таза не обнаружено. При
нято решение произвести второе влагалищное исследование (через сутки 
после первого) для уточнения степени подготовленности родовых путей 
и характера предлежания головки.

1/TII, 9 часов 45 минут. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Ш ейка сглажена, 
раскрытие зева в пределах двух поперечных пальцев, края толстые. Плодный пузырь 
цел, во время схватки хорошо наливается. П редлежит головка, сравнительно легко от
талкивается исследующим пальцем. Кости черепа плотные. И з-за боязни нарушить це
лость плодного пузыря дежурный врач отказался от более энергичных манипуляций 
для определения стояния и расположения родничков.

Какой диагноз? Что делать?
1. Нормальное течение родов. Для вмешательств нет показаний. 

Роды предоставить естественному течению.
2. Первичная слабость родовой деятельности. Показана стимуля

ция родовых сил.
Общее состояние роженицы и состояние плода следует признать 

вполне удовлетворительными. Дежурного врача, однако, волнует затя
нувшийся период раскрытия. Ведь с момента наступления регулярной 
родовой деятельности (с 15 часов 28/II) уже прошло около 18 часов. 
Дежурный врач решил придерживаться консервативной тактики веде
ния родов, а в борьбе с первичной слабостью родовых схваток при
менить стимуляцию родовой деятельности хинином и карбохолином в 
такой последовательности: начиная с 10 часов — хинин 3 раза по
0,15 г, с интервалами в 30 минут, а с 10 часов 15 минут — карбохолин 
по 0,001 г, также с интервалами в 30 минут, всего 3 раза. В 12 часов — 
очистительная клизма, после действия которой ввести внутривенно 
20 мл 40% раствора глюкозы с 10 мл 10% раствора хлористого 
кальция.

1/III, 13 часов.. Стимуляция родовой деятельности закончена. Схватки через 5—6 
минут, по 25—35 секунд, слабые. Головка малым сегментом во входе в таз. Сердце
биение плода 136 ударов в минуту, ясное, ритмичное.

Стимуляция родовой деятельности желаемого эффекта не дала.
1/111, 16 часов 30 минут. Состояние роженицы удовлетворительное. Температура 

36,8°. Пульс 70 ударов в минуту, правильный, хорошего наполнения. Артериальное 
давление 115/80 мм. Мочеиспускание самостоятельное. Головка малым сегментом во 
входе в таз. Признак Вастена отрицательный. Сердцебиение плода ясное, ритмичное. 
Схватки через 5—6 минут, по 35—40 секунд, недостаточно эффективные. Воды не 
отходили.

1/111, 20 часов. Состояние без перемен.

С момента последнего влагалищного исследования прошло 10 ча
сов. Свыше суток длится период раскрытия. По-прежнему держится 
слабость родовой деятельности. Не подлежит сомнению, что роды при
няли патологическое течение: головка не вставляется.

Дежурный врач еще раз внимательно произвел акушерское об
следование роженицы.

Положение плода продольное. П редлежит головка, лобно-затылочный размер 
которой почему-то стал меньше, не превышает 10 см, в то время как в день поступле
ния этот размер был равен 12 см. Н ад лоном определяется 'подбородок. Наконец, 
сердцебиение плода прослушивается более отчетливо по средней линии живота.

Д ля уточнения диагноза в 20 часов 25 минут произведено очередное в л а г а 
л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е  (третье по счету). Ш ейка сглажена, края толстые, по
датливые при растяжении пальцами. Раскрытие зева на 3—3Vs поперечных пальца.
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Головка малым сегментом во входе в таз. Сагиттальный шов в прямом размере входа 
8 таз, большой родничок кпереди под лоном, малый кзади и стоит выше большого 
родничка. Кости черепа плотные.

Что дало влагалищ ное исследование?
Оно помогло уточнить диагноз высокого прямого стояния головки 

(задний вид). Первичная слабость родовой деятельности не вызывает 
сомнений.

Диагноз правильный. Он точно определяет сложившуюся аку
шерскую ситуацию. Мы действительно имеем дело с неправильным 
стоянием головки, с так называемым в ы с о к и м  п р я м ы м  ее  
с т о я н и е м .

Теперь стали понятными малые размеры головки, установленные 
акушером при повторном наружном обследовании. В данном случае 
третьим и четвертым приемами Леопольда акушер определял уже не 
лобно-затылочный размер, а поперечный (наименьший) размер го
ловки. Иными словами, головка совершила поворот затылком кзади 
(задний вид) и сагиттальный шов стал в прямом размере входа в 
таз. Тщательное обследование позволило прощупать под лоном под
бородок. Сердцебиение плода, раньше определявшееся справа ниже 
пупка, в настоящий момент отчетливо выслушивается по средней ли
нии живота.

Как часто встречается и что из себя представляет подобная анома
лия предлежания головки?

По данным отечественных и зарубежных авторов, частота высоко
го прямого стояния головки колеблется в пределах 0,023% (А. А. Не
стерова), 0,069% (3. М. Захарова, 1949), 0,4— 1% [Панков, Фабр 
(Pankow, Fabre)] и до l,2°/g (Т. В. Червакова, 1953). Большая амплиту
да статистических данных объясняется тем обстоятельством, что боль
шое число высокого прямого стояния головки остается нераспоз
нанным.

Г. Г. Гентер предлагает считать патологическими только те слу
чаи высокого прямого стояния, когда головка в этом положении стоит 
долго. Временное же, скоропреходящее стояние головки сагиттальным 
швом в прямом размере входа в таз нельзя считать патологией. По
добное временное стояние наблюдается нередко и при нормальном 
механизме родов в период приспособления головки плода к наиболее 
выгодным размерам входа в таз. Права поэтому 3. М. Захарова, ко
торая предлагает различать два понятия: высокое прямое с т о я н и е  и 
высокое прямое в с т а в л е н и е  г о л о в к и .  Последнее встречается 
значительно реже. Иными словами, далеко не всякое прямое стояние 
головки заканчивается прямым вставлением.

Различают такж е два вида: 1) передний вид высокого прямого 
стояния головки (positio occipitalis pubica) (рис. 57), когда затылок 
обращен к п е р е д и ,  находится у лона; 2) задний вид высокого пря
мого стояния (positio occipitalis sacralis), когда затылок обраще-i 
к з а д и ,  находится у крестца (рис. 58).

Какой вид высокого прямого стояния сагиттального шва встре
чается чаще, сказать трудно. Так, Хаупт (Haupt) на 157 родов при 
этой аномалии стояния головки (сборная статистика) установил у 
65 рожениц задний вид и у 92 — передний. По данным Т. В. Червако- 
вой (130 родов) и 3. М. Захаровой (20 родов), чаще встречается зад
ний вид. По наблюдению Т. В. Черваковой, высокое прямое стояние 
головки чаще встречается у первородящих (преимущественно у пер
вобеременных) .
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Этиология разбираемой нами аномалии чрезвычайно разнообраз
на. Большинство акушеров склонно объяснить возникновение этой па
тологии сужением таза, его деформацией (поперечное сужение), 
пространственным несоответствием головки и таза [Г. Г. Гентер, 
М. Л. Выдрин, А. Э. Мандельштам, В. М. Малявинский, Хаупт, М ар
тинс (Martins) и др.]. Другие допускают мысль, что преждевременное 
отхождение вод может привести к вынужденной фиксации головки 
сагиттальным швом в прямом размере входа в таз [Липманн, Генкель 
(Liepmann, Henkel) и др.]. В качестве причин, способствующих воз
никновению данной аномалии, указывают на состояние брюшного

Рис. 57. Высокое прямое 
стояние головки (positio 
occipitalis pubica s. an te 

rio r).

Рис. 58. Выоокое прямое стоя
ние головки (positio occipitalis 

sacralis s. posterior).

пресса (дряблость), архитектонику матки, первичную слабость родо 
вой деятельности (Т. В. Червакова), чрезмерно большую или малень
кую головку и многие другие моменты.

У нашей роженицы — задний вид высокого прямого стояния 
головки.

Что следует предпринять?
1. Тактика должна быть выжидательной. При хорошей родовой 

деятельности можно рассчитывать на переход сагиттального шва 
в поперечный или косой размер входа в таз. Роды закончатся само
произвольно.

2. При раскрытии зева на 3—3'/2 поперечных пальца показан 
наружно-внутренний поворот на ножку по Брекстон-Гиксу.

3. Прогноз родов при positio occipitalis sacralis очень грозный 
и для матери, и для плода. Самопроизвольные роды — явление редкое. 
Показано кесарево сечение, при мертвом плоде — краниотомия.

4. Так как у нашей роженицы имеет место высокое прямое стоя 
ние головки, то следует сделать попытку ручного исправления поло
жения головки. При неудаче показано кесарево сечение, при мертвом 
плоде — краниотомия.

б. Роды закончить операцией наложения высоких щипцов.
Вниманию акушера предлагается пять различных методов родо

разрешения.
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Возможны ли самопроизвольные роды при высоком прямом стоя
нии головки, каков их механизм?

Следует помнить, что в большинстве случаев самопроизвольные 
роды невозможны. Самопроизвольные роды, по сводным литературным 
данным, наблюдаются примерно в 25%, а по данным Т. В. Червако- 
вой (1953), — в 13%- В 75—87% родов, протекающих с описываемой 
патологией, имеет место оперативное родоразрешение, которое часто 
сопровождается тяжелым травматизмом.

Механизм родов будет различным в зависимости от вида стояния 
головки. -При заднем виде высокого прямого стояния головки меха
низм родов представляется в следующих вариантах. При прохожде
нии входа в таз головка подвергается максимальному сгибанию и од
новременно резкой конфигурации. Головка как бы сплющивается 
в лобно-затылочном размере. Если препятствие во входе в таз преодо
лено, головка проходит в дальнейшем с большим трудом широкую 
и узкую части полости таза, сохраняя задний вид на всем протяжении 
родового канала.

Данный вариант встречается крайне редко, роды всегда длитель
ные, тяжелые.

Более характерным для механизма родов при заднем виде высо
кого прямого стояния головки является внутренний поворот головки, 
которая из прямого размера переходит в один из косых размеров, 
затем в поперечный, дальше в противоположный косой размер и, на
конец, в прямой размер выхода таза. Происходит таким образом по
ворот головки на 180°, она из заднего вида переходит в передний вид, 
установившись затылком кпереди, к лону. В дальнейшем механизм 
родов (разгибание и наружный поворот) сходен с механизмом при 
переднем виде затылочного предлежания.

Мы перечислили некоторые варианты механизма родов при зад
нем виде высокого прямого стояния головки, когда роды могут закон
читься самопроизвольно. Однако в подавляющем большинстве случаев 
головка, стоящая во входе в таз сагиттальным швом в прямом разме
ре, не в состоянии преодолеть препятствие со стороны мыса и лона. 
В этих случаях, если не будет оказана своевременная, правильная 
акушерская помощь, роды заканчиваются разрывом матки, гибелью 
плода, а нередко и матери.

Можем ли мы рассчитывать на самопроизвольные роды у нашей 
роженицы? Плод доношенный, головка средних размеров, конфигура
ция головки плохая, кости черепа плотные. Правда, нет полноценных 
родовых схваток, которые, быть может, изменили бы неблагоприятное 
предлежание головки на более благоприятное (в косом или попереч
ном размере таза). К сожалению, проведенная стимуляция эффекта 
не дала. Мы вправе поэтому полагать, что самопроизвольные роды 
маловероятны.

От поворота доношенного плода с головного конца на ножку при 
неполном раскрытии (по Брекстон-Гиксу) мы откажемся, так как при 
этом вмешательстве слишком велик процент мертворождений и трав
матизма родовых путей. Данная операция была бы показана при не
доношенном, нежизнеспособном плоде.

На этом основании мы отклоняем и предложение закончить роды 
наложением высоких, хотя бы и прямых (Лазаревича, Килланда) 
щипцов.

Мы воздержимся также и от операции кесарева сечения.
Что касается предложения исправить ручными приемами высокое 

прямое стояние головки на косое или поперечное, то в этом варианте
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родоразрешения много целесообразного и заслуживающего внимания. 
Из 130 наблюдений высокого прямого стояния головки самопроиз
вольные роды, по данным Т. В. Черваковой, имели место только у 
10 (из 59) рожениц при переднем виде и у 5 (из 68) — при заднем. 
В то же время самопроизвольные роды наступили после ручного 
исправления положения головки у 15 рожениц при переднем виде 
и у 19 — при заднем.

В нашей клинике (родильный дом № 6 имени Н. К. Крупской) 
в течение ряда лет исправление ручными приемами высокого прямого 
стояния головки на косое применял Б. Э. Шульман. Методика и техни
ка этого приема проста. Во влагалище вводят всю правую руку, 
головку захватывают большим пальцем справа, а остальными — слева 
и вне схватки производят осторожное вращение головки вокруг про
дольной оси плода на 45°. Успех приема в значительной мере зависит 
от правильного выбора того косого размера, в который следует в к а ж 
дом отдельном случае перевести сагиттальный шов. Косой размер 
должен соответствовать виду и позиции плода. Однако если вид (пе
редний или задний) без труда можно определить при влагалищном 
исследовании, то позицию при высоком прямом стоянии головки ино
гда бывает очень трудно диагностировать. Опыт показал, что в боль
шинстве случаев головку следует, вращая по часовой стрелке, перево
дить в правый косой размер, независимо от того, имеется ли в данном 
случае передний или задний вид. Дело в том, что плод при переднем 
виде чаще всего находится в первой позиции, а при заднем виде — во 
второй, чему содействует происходящий в конце беременности поворот 
тела матки вокруг продольной оси вправо. И тому, и другому случаю 
при нормальном механизме родов соответствует правый косой 
размер.

Условия для перевода головки из высокого прямого стояния в один 
из косых размеров следующие: полное или почти полное раскрытие 
зева, благоприятное соотношение между размерами головки и разме
рами входа в таз и вскрытый плодный пузырь. Применяется описы
ваемый прием под легким эфирным наркозом. Если перевод головки 
в косой размер удался, наркоз прекращают, а головку удерживают 
рукой в косом размере до тех пор, пока под влиянием нескольких 
схваток она не продвинется вперед и не фиксируется в новом положе
нии. Во время схватки роженице рекомендуется потужиться и таким 
образом удается быстрее добиться желаемого эффекта. Если ручной 
прием перевода головки из высокого прямого стояния в один из косых 
размеров не удается, от него следует отказаться. Ни в коем случае не 
следует стремиться грубыми, форсированными приемами во что бы то 
ни стало перевести головку в косой размер, так как это может нане
сти травму и роженице, и плоду.

Имеются ли у Г-ной необходимые условия для применения опи
санного выше метода? Надо полагать, что необходимые условия 
имеются. Размеры головки соответствуют размерам таза, головка 
стоит только малым сегментом во входе в таз; плодный пузырь цел, 
он будет вскрыт при операции ручного исправления. Мы сделаем по
пытку произвести пальцевое расширение зева матки до прохождения 
4 поперечных пальцев. Нас смущает отсутствие хорошей родовой дея
тельности; слабые схватки едва ли будут способствовать закреплению 
головки после перевода высокого прямого стояния сагиттального шва 
в косой размер входа в таз. В связи с этим было решено после пово
рота головки фиксировать последнюю наложением кожно-головных 
щипцов.

331

ak
us

he
r-li

b.r
u



1/111, 21 час 30 минут. Операция ручного «оправления стояния головки. Под- 
эфирным наркозом (50 мл) произведено расширение зева матки до 4 пальцев. Края 
оказались легко податливыми. Плодный пузырь вскрыт, отошли светлые воды в уме
ренном количестве. Вся кисть правой руки введена во влагалище, после чего четырь
мя пальцами головка взята, как шар, и без большого труда произведен поворот ее по 
вертикальной оси из прямого в поперечный размер таза (рис. 59). Одновременно с 
действием внутренней руки наруж ная рука помогает повороту и фиксирует головку. 
Во время поворота головка несколько согнулась, что дало возможность наложить 
кожно-головные щипцы в области малого родничка. Подвешен груз 350 г.

1/III, 22 часа. Состояние роженицы удовлетворительное, она проснулась от нар
коза. Положение плода продольное, сердцебиение 140 ударов в минуту, ясное, ритмич

ное, Выделяется умеренное количество чистых вод. Схват
ки через 4—5 минут, средней силы, по 40—45 секунд. Го
ловка большим сегментом во входе в таз.

il/III, 22 часа 30 минут. Появились потуги, через 3 ми
нуты, по 40—45 секунд. Головка в широкой части полости 
газа. Сердцебиение плода 124 удара в минуту, ясное, рит
мичное.

23 часа. Головка врезывается, щипцы сняты.
23 часа 20 минут. Родился плод женского пола (вес 

3400 г, длина 51 см, окружность головки 35 ом) в легкой 
степени асфиксии, закричал через 3 минуты после отсасы
вания слизи, применения ванночки по Легенченко, вдыха
ния паров нашатырного спирта и кислорода. Головка до- 
лихоцефалической формы.

23 часа 40 минут. Самостоятельно родился послед. 
Плацента при осмотре цела. Общая кровопотеря 250 мл. 
Шейка осмотрена в зеркалах. На разрыв шейки 11 степе
ни с обеих сторон наложено по три кетгутовых шва.

В послеродовую палату родильница переведена 2/Ш  
в 3 часа. В послеродовом периоде слабо выраженный эндо
метрит. Выписана на 16-й день с новорожденной под на
блюдение женской консультации.

Приводим описание родов при переднем ви
де высокого прямого стояния головки.

В том же году 27/XI в 9 часов в акушерскую клини
ку поступила молодая (27 лет) повторнородящая рожени
ца с отошедшими водами при наличии хорошей родовой 
деятельности. Акушерским обследованием (наружным и 
влагалищным) установлено продольное положение плода, 
головное предлежание (головка большим сегментом в по
лости т а з а ) ; сердцебиение по средней линии живота ниже 
пупка. Ш ейка сглажена, раскрытие зева на 2‘/а—3 попе

речных пальца, края толстые, плодного пузыря нет. Малый родничок определяется 
за симфизом, сагиттальный шов стоит в прямом размере входа в таз; большой родни
чок не достигается.

Таким образом, был диагностирован передний вид высокого прямого стояния го
ловки (positio occipitalis pubica s. an terio r). В связи с тем что показаний к вмеша
тельству не было ни со стороны матери, ни со стороны плода, роды были предостав
лены естественному течению. 27/XI в 22 часа произошли самопроизвольные роды. 
П лод родился в затылочном предлежании, в легкой асфиксии. Вес плода 3120 г, дли
на 51 см. Форма головки долихоцефалическая, окружность ее 36 см.

Послеродовой период без осложнений.

В чем же заключался механизм родов у данной роженицы.? 
Механизм родов, если таковые заканчиваются самопроизвольно, 

при переднем виде высокого прямого стояния головки складывается 
из следующих моментов. При стоянии во входе в таз сагиттальным 
швом в прямом размере происходит, как и при заднем виде предле
жания, значительное, максимальное сгибание головки. Приспосабли
вание головки к  размерам истинной конъюгаты неминуемо приводит 
к резкой ее конфигурации, к сдавливанию в лобно-затылочном разме
ре и вытягиванию ее в сторону затылка. Создается долихоцефаличе
ская форма головки. Если препятствие во входе в таз будет преодоле
но, в дальнейшем головка проходит широкую и узкую части полости

Рис. 59. Высокое прямое 
стояние головки. Ручное 
исправление положения 

головки.

332

ak
us

he
r-li

b.r
u



таза, не ротируясь. Когда головка родится до подзатылочной ямки, 
последняя становится точкой фиксации. Разгибание и наружный пово
рот головки протекают, как и при переднем виде затылочного пред
лежания.

Такой механизм родов чаще наблюдается при маленькой головке 
доношенного или недоношенного плода, при нормальном тазе.

Наблюдается и другой вариант механизма родов, по-видимому, 
более редкий, при котором совершается ротация головки в тазу. Го
ловка переходит из прямого в один из косых размеров, а на дне таза — 
в прямой.

Э п и к р и з

Г-на поступила в акушерскую клинику со слабой, нерегулярной 
родовой деятельностью и неотошедшими водами. Беременность первая. 
В связи с первичной родовой слабостью была применена стимуляция 
(хинин, карбохолин, очистительная клизма, глюкоза и хлористый каль
ций). Стимуляция родовых схваток должного эффекта не дала. При 
третьем влагалищном исследовании было диагностировано высокое 
прямое стояние головки в заднем виде. Под глубоким эфирным нарко
зом произведено пальцевое расширение шейки матки, плодный пузырь 
разорван, после чего сравнительно легко произведен внутренний пово
рот головки по вертикальной оси из прямого в поперечный размер 
входа в малый таз. Во время поворота произошло сгибание головки. 
Так как родовые схватки оставались слабыми, то для закрепления 
головки в новом положении были наложены кожно-головные щипцы 
на область малого родничка.

Родилась живая девочка пз легкой асфиксии; оживлена через 
3 минуты. Через 10 минут самостоятельно родился послед. Разрывы 
шейки матки зашиты узловатыми кетгутовыми швами. Общая крово
потеря 250 мл. Г-на выписалась с новорожденной на 16-й день после 
родов.

Переднеголовное предлежание

Н-ая, 32 лет, поступила в родильный дом 30/IX 1952 г. в 15 часов 20 минут с 
отошедшими водами при отсутствии родовой деятельности. Беременность доношенная.

Анамнез. Из детских заболеваний перенесла только скарлатину, в 1942 г.— 
крупозное воспаление легких, в 1945 г. — тропическую малярию, в 1950 г. — вирусный 
грипп.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации начались на 15-м году жизни, 
установились через 6 месяцев, по 3—4 дня, через месяц, умеренные, безболезненные. 
В первые годы войны (1941 — 1942) была аменорея. Последняя менструация во второй 
половине декабря 1951 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  П оловая жизнь с 18 лет. В первом браке была 3 года. 
После 2-летнего перерыва вступила во второй брак. Последнее половое сношение 
I1/* месяца назад.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  П ервая и вторая беременности закончились в 
1946 г. искусственными (криминальными) абортами на II и III месяце. После абортов 
подолгу болела. Третья беременность в 1948 г. закончилась срочными родами живым 
плодом. Роды продолжались 2 суток. В августе 1950 г. перенесла операцию по поводу 
внематочной беременности.

Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  Беременность пятая, роды вто
рые. Ж енскую консультацию посетила 7 раз, последнее посещение — 3 недели тому 
назад. Беременность протекала без осложнений. Ш евеление плода впервые почувство
вала в начале мая. 29/IX, после падения на улице, к вечеру появились ноющие боли 
внизу живота, которые вскоре прекратились. Утром 30/IX боли внизу живота возобно
вились, а с 12 часов начали подтекать воды.

Общее обследование. Состояние удовлетворительное. Ж енщина среднего роста 
(158 см), правильного телосложения, удовлетворительного питания (вес 64 кг). 

-Окраска кожи и видимых слизистых нормальная. Внизу живота на границе волосистой 
■части л о б к а— послеоперационный рубец в хорошем состоянии. К ож а живота 
дряблая.
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Со стороны в н у т р е н н и х  о р г а н о в  отклонений от нормы нет. Стул еж е
дневный, самостоятельный, дизурических явлений нет. Артериальное "давление 
120/80 мм. Пульс 68 ударов в минуту, правильный, хорошего наполнения. Темпера
тура 36,6°.

Акушерское обследование. Окружность живота 98 см, высота стояния дна матки 
над лоном 37 см, Ж ивот отвислый, по величине соответствует доношенной беремен
ности. Положение плода продольное, спинка справа, мелкие части слева. Предле
жит головка, подвижная над входом в таз. Лобно-затылочный размер 12 см, длина 
овоида плода 26 см (предположительная длина плода 52 см). Сердцебиение плода 
справа ниже пупка, 136 ударов в минуту, ритмичное, ясное. Родовой деятельности 
нет. Размеры таза 26, 29, 31, 18 см. Индекс Соловьева — 14 см.

30/IX, 16 часов. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Влагалище рожавшей 
женщины, крестцовая впадина свободна, шейка матки несколько укорочена, канал 
пропускает фалангу указательного пальца. Плодный пузырь надорван. Предлежит 
головка, несколько подвижная над входом в таз. Подтекают светлые воды, в умерен
ном количестве. Мыс достижим. Диагональная коньюгата — 12 см.

Какой диагноз? Какова тактика ведения родов?
Беременность доношенная. Преждевременное отхождение вод. 

Узкий таз, по-видимому, простой плоский (I степень сужения).
1. Ведение родов должно быть консервативным.
2. Не исключена возможность «сухих» родов. Показан метрейриз.
3. Преждевременное отхождение вод при узком тазе всегда про

гностически опасно и для матери, и для плода. Показана операция 
кесарева сечения.

Диагностика не вызывает разногласий. Речь идет о д о н о ш е н 
н о й  б е р е м е н н о с т и  у повторнородящей. Таз несомненно у з к и й ,  
п л о с к и й .  Степень сужения небольшая, так как первые роды, хотя 
и продолжались 2 суток, все же закончились самопроизвольно, родил
ся живой доношенный плод. Наконец, настораживает п р е ж д е в р е 
м е н н о е  о т х о ж д е н и е  в о д .  Но если диагностика не вызвала раз
ногласий, то в отношении тактики ведения родов могут иметь место 
разнообразные предложения, начиная от консервативного ведения и 
кончая абдоминальным кесаревым сечением. Различное мнение по это
му вопросу объясняется неодинаковой трактовкой клинического значе
ния преждевременного отхождения вод.

Принято считать, что в результате отхождения околоплодных вод 
до начала родовой деятельности наступают различные осложнения 
как со стороны материнского организма, так и со стороны плода. 
Прежде всего роды значительно затягиваются во времени. Если 
плодный пузырь разрывается при подвижной головке над входом 
в таз, то создаются условия для полного отхождения вод. Длительный 
безводный промежуток приводит к так называемым сухим родам. 
Родовой процесс часто осложняется первичной и вторичной слабостью 
родовой деятельности. Длительность безводного промежутка прямо 
пропорциональна частоте послеродовых заболеваний и частоте мерт- 
ворождений. Вот почему понятна настороженность акушера, когда речь 
идет о преждевременном отхождении вод.

Какую же тактику изберем мы. при ведении родов у Н-ой?
Воды начали подтекать за 3 часа до поступления в родильный 

дом. Мы попросили роженицу уточнить, в к а к о м  и м е н н о  к о л и 
ч е с т в е  отошли воды. Последовал ответ, что воды начали подтекать 
в очень небольшом количестве, в таком же количестве подтекают и в 
настоящее время.

Мы не видим показаний к  срочному оперативному родоразреше- 
нию, поэтому отклоняем и операцию метрейриза, и тем более опера
цию кесарева сечения.

Единственно приемлемой акушерской тактикой следует признать 
консервативно-выжидательное ведение родов. Поэтому мы создали
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необходимый покой, уложили роженицу в постель и стали тщательно 
наблюдать за ее состоянием и сердцебиением плода. Не помещайте 
такую роженицу в родовую комнату, где трудно создать необходимые 
условия для покоя! Мы поместили роженицу в палату патологии бе
ременности.

30/IX, 23 часа. Общее состояние удовлетворительное. С 20 часов появились ред
кие, слабые схватки. Воды подтекают в небольшом количестве, о чем можно судить 
по незначительному увлажнению подкладных пеленок. Головка подвижна над входом 
в таз. Сердцебиение плода 134 удара в минуту, ясное, ритмичное.

1/Х, 8 часов 30 минут. Ночь роженица провела спокойно, спала. С 6 часов 
схватки стали частыми, через 4—5 минут, по 30—35 секунд. Сердечные тоны плода 
ясные. Головка большим сегментом во входе в таз. Через брюшную стенку определяет
ся только незначительный сегмент головки. Воды подтекают в небольшом количестве.

8 часов 45 минут. Произведено в л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е  для вы
яснения степени подготовленности родовых путей и характера вставления предлеж а
щей части. Шейка сглажена, края зева тонкие, раскрытие на 4 пальца. Плодного пу
зыря нет. При исследовании оболочки разорвались, излилось умеренное количество 
чистых вод. Головка в широкой части полости таза. Исследованию доступна нижняя 
часть задней поверхности лонного сочленения, определяются IV и V крестцовые 
позвонки. Сагиттальный шов в правом косом размере таза. Малый родничок оправа 
и кзади, большой родничок слева, кпереди. Роднички стоят примерно на одном 
уровне1.

Что нового в диагностике выявилось на основании обследований?
Срочные роды. Переднеголовное предлежание, задний вид. Голов

ка в широкой части полости таза.
Диагноз не вызывает сомнения. Распознать переднеголовное 

предлежание одними наружными приемами крайне сложно. Только 
влагалищное исследование позволяет с уверенностью говорить о рас
положении родничков и об уровне их стояния. Следует помнить, что 
при переднеголовном предлежании исследованию доступны о б а  р о д 
н и ч к а ,  с т о я т  они обычно н а  о д н о м  у р о в н е ,  иногда большой 
родничок несколько ниже малого. Иными словами, имеется легкая 
степень р а з г и б а н и я .  Вторая особенность переднеголовного пред- 
лежания — расположение малого родничка больше кзади, а большо
г о — кпереди (задний вид). Уточнение прив-еденных особенностей ме
ханизма родов необходимо потому, что переднеголовное предлежание 
внешне напоминает задний вид затылочного предлежания и в то же 
время принципиально от него отличается.

В приведенной ниже схеме сопоставляются оба вида предлежания.

Затылочное предлежание Переднеголовное предлежание

1. Шейная часть позвоночника согну
та

2. Подбородок пригнут к груди
3. Малый родничок стоит ниже 

большого
4. Ведущей точкой является малый 

родничок
5. Плод рождается «затылком впе

ред»
6. Головка плода имеет долихоцафа- 

лическую (в виде огурца) форму
(рис. 60, а ) .

1. Ш ейная часть позвоночника не
сколько разогнута

2. Подбородок отдален от груди
3. Большой и малый роднички стоят 

на одном уровне или большой 
стоит ниже малого

4. Ведущей точкой является большой 
родничок

5. Плод рож даетея «теменем вперед»
6. Голэвка имеет брахицефалическую 

(башенную) форму (рис. 60, б)

Как часто встречаются роды в разогнутых предлежаниях? 
По данным Хоглер (Hogler), — в 1,1% по отношению ко всем родам, 
по Демут (Dernuth),— в 1,16%', по данным нашей клиники, — в 0,9% 
родов. Что касается частоты отдельных видов разгибательных 
предлежаний, то мы воспользовались сборной статистикой, касающейся
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1414 родов в разгибательных предлежаниях, и получили следующие 
данные. Переднеголовные предлежания встречаются в 59,7%, лобные — 
в 9% и лицевые — в 31,3% всех родов в разгибательных предлежа
ниях (табл. 11).

Рис. 60. а — долихоцефалическая головка; б — ёрахицефа- 
лическая головка.

Т а б л и ц а  11

Автор Год
Число родов в раз- 
гибательном пред

лежании

Из них предлежании

переднеголов
ных

лобных
лицевых

Т о т ............................
Х о г л е р ......................
Дамут , 
Ф. А. Сыроватко

1925
1927
1928 

/1943 
11952

443
546
141
284

238
351

77
174

42
49

8

28

163
146
56
82

В с е г о  .  .  , 1414 (100«/о) 340 (59,7% ) 127 (9% ) 147 (31 ,3% )

Каковы причины возникновения переднеголовных пред лежаний!? 
Они самые разнообразные. Г. Г. Гентер склонен полагать, что в этио
логии решающее значение имеет отвислый живот и преждевременное 
отхождение вод. Другие акушеры придают большое значение про
странственному несоответствию между размерами головки и емкостью 
таза (анатомически узкий, в частности плоский,- и функционально 
неполноценный т а з ) . Переднеголовное предлежание легко создается 
в том случае, когда имеется широкий таз и маленькая головка, недо
статочность тазового дна (старые разрывы, расслабление мышц тазо
вого дна и их дряблость), короткая пуповина (относительно и абсо
лютно короткая) и др.

В этих случаях головка не встречает на своем пути должного 
сопротивления и тем самым акт сшбания не совершается, п р е д л е 
ж а н и е  т е м е н и  с т а н о в и т с я  с т а ц и о н а р н ы м  и головка 
в конечном итоге фиксируется в состоянии умеренного разгибания.

В чем же будет заключаться механизм родов?
Головка устанавливается обычно сагиттальным швом в попереч

ном размере входа в таз и гораздо реже — в одном из косых разме
ров. При затылочных предлежаниях первый момент, как известно, 
состоит в сгибании головки; в таз вступает задний ее отдел, ведущей
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точкой является малый родничок. При переднеголовных предлежаниях 
первый момент механизма родов состоит в умеренном разгибании 
головки, при этом роднички устанавливаются на одном уровне или 
большой стоит ниже малого.

По мере продвижения головки в широкую, а затем в узкую ча-сть 
полости таза ведущей точкой становится большой родничок. Сагит
тальный шов постепенно переходит в один из косых и заканчивает 
свой поворот на дне таза, где стреловидный шов устанавливается в 
прямом размере выхода таза. Необходимо помнить, что вращение го
ловки происходит таким образом, что затылок поворачивается кзади, 
к копчику, а лоб — к  лону. На этом заканчивается второй момент ме
ханизма родов нри переднеголовном предлежании.

Третий момент — сгибание головки в шейной части позвоночника, 
которое начинается после рождения из-под лона лобика и лобных 
бугров. Точкой фиксации является glabella или край волосистой части 
лба. Упираясь в лонную дугу, головка сгибается, со стороны промеж
ности рождается темя, а затем затылок (рис. 61).

Рис. 61. Рады при лереднешловном 
предлежании. Прорезывание головки. 
Сгибание. Головка фиксируется около 

первого гипомохлиона.

Рис. 62. Роды при передяеголовнам 
предлежании. Головка разгибается во

круг второго гипомохлиона.

После рождения затылка головка вновь разгибается (четвертый 
момент механизма родов); точкой фиксации в данный момент будет 
подзатылочная ямка или затылочный бугор. Разгибание головки при
водит и рождению носа, рта и подбородка (рис. 62). Головка проре
зывается своим прямым размером, равным 12,см, и окружностью 
(planum fronto-occipitale), равной 34 см. И, наконец, пятый момент — 
это внутренний поворот плечиков и наружный поворот головки.

Роды при переднеголовном предлежании затяжные и трудные. 
Головка подвергается сильной конфигурации и в конечном итоге при
обретает брахицефалическую (башенную) форму. Общая продолжи
тельность родов, как пО нашим наблюдениям, так и по литературным 
данным, у первородящих равняется в среднем 22 часам и у повторно
родящих— 11 часам. Самопроизвольные роды наблюдаются в 75—81%, 
разрывы промежности I и II степени — в пределах от 15 до 30% 
(по данным разных авторов). Разрывы III степени редки. Процент 
материнской смертности не выше, чем при родах в затылочном пред
лежании. Мертворождаемость и смертность новорожденных не намно
го выше, чем при затылочных предлежаниях.

Что касается тактики ведения родов при переднеголовных пред
лежаниях, то она должна быть строго консервативно-выжидательной.
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Из оперативных пособий чаще всего прибегают к наложению акушер
ских щипцов (при живом плоде) и перфорации головки (при мертвом).

1/Х, 10 часов. Общее состояние роженицы вполне удовлетворительное. Пульс 
78 ударов в минуту, правильный, хорошего наполнения. Артериальное давление 
115/75 мм. Наружными приемами головка не определяется. Сердцебиение плода ясное, 
ритмичное. Схватки через 3—4 минуты,, по 35—40 секунд. Воды подтекают в незначи
тельном количестве.

10 часов 35 минут. Появились потуги, через 3—4 минуты, по 30—40 секунд. С ер
дечные тоны плода ясные.

10 часов 55 минут. Врезывание проходит болезненно; лобик рож дается из-под 
лона. После рождения лба началось сгибание головки и со стороны промежности ро
дились темя и затылок. Вслед за этим головка начала вновь разгибаться, родилось 
личико. Д алее — наружный поворот головки, и без труда родились плечики и тулови
ще плода. Ж ивая девочка закричала сразу. Вес 3450 .г, длина 50 см, окружность 
головки 36 см.

11 часов 45 минут. Родился послед. Детское место целое, оболочки все. Общая 
кровопотеря 200 мл. Тщательно осмотрены шейка матки, влагалище и промежность. 
На разрыв слизистой задней стенки влагалищ а наложены узловатые кетгутовые швы.

Послеродовой период без осложнений. Выписана с новорожденной на 10-й день 
после родов.

Э п и к р и з

Н-ая, повторнородящая, поступила с подтекающими водами, без 
родовой деятельности. Обследованием установлен простой плоский таз,
I степень сужения. Динамические наблюдения за родовым актом 
показали также, что в данном случае имеет место преждевременное 
отхождение околоплодных вод. Была выбрана консервативная тактика 
ведения родов. Влагалищное исследование в родах позволило устано
вить переднеголовное предлежание. Убедившись в дальнейшем, что 
умеренное разгибание головки является стабильным, акушер продол
жал выжидательную тактику. В конечном итоге роды закончились са
мопроизвольно рождением живой доношенной девочки. Вопреки ожида
нию роды в переднеголовном предлежании не повлекли травматизма 
родовых путей матери. Небольшой разрыв слизистой задней, стенки 
влагалища был зашит. Послеродовой период без осложнений. Родиль
ница с новорожденной выписана на 10-й день после родов.

Лобное предлежание
Н-ая, 26 лет, поступила в клинику 27/XII 1952 г  в 10 часов 30 минут с начав

шейся родовой деятельностью.
Анамнез. Росла здоровым ребенком, в детстве болела коклюшем. Д ва года на

зад  перенесла аппендэктомию.
М е н с т р у а л ь н а я , ф у н к ц и я .  Менструации начались на 14-м году, устано

вились сразу, по 3—4 дня, через 3 недели, умеренные, первые 2 дня болезненные. 
После первых родов менструации восстановились только через Р/г года. Последняя 
менструация во второй половине марта 1952 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  Замуж ем с 20 лет. Последнее половое сношение 2 ме
сяца тому назад. Гинекологических заболеваний не было.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  П ервая беременность на первом году замуж е
ства закончилась искусственным абортом на III месяце. После аборта не болела. 
Вторая беременность (в 1949 г.) закончилась самопроизвольными родами доношенным 
плодом. Роды продолжались около 2 суток, были трудными. Ребенок жив. Настоящая 
беременность третья, протекала без осложнений. Первое шевеление плода отметила 
в середине августа. Родовые схватки появились в день поступления в клинику 
(27/XII) в 4 часа утра. Воды начали отходить за 3 часа до поступления.

Общее обследование. Состояние при поступлении удовлетворительное. Температу
ра 36,8°. П ульс 72 удара в минуту, травильный, хорошего наполнения. Аритериальное 
давление 125/90 мм. Телосложение правильное. Ж ивот овоидной формы. П одкожножи
ровой слой развит удовлетворительно. Н а кож е живота слабо выражены полосы бере
менности. Н а голенях — пастозность. Рост 154 см, вес 62 кг.

В н у т р е н н и е  о р г а н ы .  Со стороны сердца и легких отклонений от нормы 
нет. Органы пищеварения: язык слегка обложен, влажный, аппетит плохой, склон
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ность к запорам. Мочевые органы: дизурических явлений нет, симптом Пастернацкого 
отрицательный. Моча при кипячении прозрачная.

Акушерское обследование. Окружность живота 98 см, высота стояния дна матки 
над лоном 38 см. Положение плода продольное. П редлежит головка, слегка приж атая 
ко входу в малый таз. Признак В астен а— «вровень». Спинка определяется слева, 
мелкие части — оправа. Сердцебиение плода справа ниже пупка, 136 ударов в минуту, 
ясное, ритмичное. Схватки через 5—6 минут, средней силы. |Размеры таза 25, 28,
31, 18 см.

27/XII, 11 часов. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Влагалище ро|Жавшей 
женщины. Шейка матки сглажена, раскрытие зева на два поперечных пальца. П лод
ного пузыря нет. П редлежит лобик, лобный шов в поперечном размере входа в малый 
таз. Слева с трудом достигается большой родничок (точнее, передний угол большого 
родничка). Справа пальпируются надбровные дуги и корень носа. Мыс достижим. 
Диагональная конъю гата— 11,5 см. Воды подтекают в умеренном количестве, чистые.

Каков диагноз?
Первый период срочных родов. Равнее отхождение вод. Лобное 

предлежание у повторнородящей с узким тазом (простой плоский таз,
I степень сужения).

Речь идет о родах д о н о ш е н н ы м  плодом, роженица п о в т о р 
н о р о д я щ а я ,  таз у нее п р о с т о й  п л о с к и й  с I с т е п е н ь ю  
с у ж е н и я ,  р о д ы  протекают на фоне р а н н е г о  о т х о ж д е н и я  
в о д .

Лобное предлежание! Как много тревожных мыслей порождает 
эта короткая фраза не только у молодого, но и у опытного акушера. 
Частота лобных предлежаний по отношению ко всем родам колеб
лется в пределах от 0,02% (В. И. Лазаревич), 0,026% (В. В. Ермаков) 
до 0,1% (С. Т. Виридарский). Необходимо различать две формы лоб
ных предлежаний. В одних случаях это так называемые переходные 
(транзиторные) состояния, когда при разгибательном типе механизма 
родов головка вынуждена проделывать разгибания, начиная от перед
неголовного и кончая лицевым предлежанием. В этих случаях лобное 
предлежание является временным, переходным состоянием, только 
фазой в динамике разгибания. В других случаях лобное предлежание 
сохраняется на протяжении всего родового процесса, т. е. является 
стабильным.

Лобные предлежания чаще встречаются у повторнородящих, чем 
у первородящих. Среди всех разгибательных предлежаний лобные 
встречаются примерно в 9% случаев (по сборной статистике); про
цент мертворождений чрезвычайно высок (по В. В. Ермакову, — 
20,4%, по С. С. Холмогорову, — 46,5%). Внутричерепные кровоизлия
ния являются наиболее частой причиной мертворождений. Процент 
материнской смертности, по С. С. Холмогорову, достигает 2,9, а по 
данным В. В. Ермакова, — 4,9.

Если к этому добавить значительный, тяжелый материнский трав
матизм, трудности своевременной диагностики и отсутствие щадящих 
методов родоразрешения, то станет понятной тревога, которую испы
тывает акушер всякий раз, когда приходится вести роды при лобных 
предлежаниях.

Этиология лобных предлежаний изучена недостаточно. Полагают, 
что предрасполагающим моментом чаще всего является узкий таз 
(45,5%, по С. С. Холмогорову), особенности членорасположения пло
да, запрокидывание ручек, большая растяжимость брюшной стенки, 
чрезмерная подвижность плода, деформации черепа и позвоночника 
плода и др.

Итак, у нашей роженицы лобное предлежание. Лишним доказа
тельством правильности диагностики является то обстоятельство, что 
сердцебиение плода лучше всего прослушивается справа, в то время
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как плод находится в первой позиции (спинка слева). Проводимость 
сердечных тонов при значительном разгибании головки всегда лучше 
со стороны грудной клетки, которая в этом случае плотно прилегает 
к стенке матки и тем самым ближе располагается к брюшной стенке 
матери.

В ряде случаев (но далеко не всегда) путем наружного исследо
вания удается, хотя и с трудом, определить разогнутое состояние го
ловки: пальпируется подбородок и отогнутый назад затылок. Мы не 
смогли у нашей роженицы наружными приемами определить разогну
тое состояние головки. Только влагалищный метод исследования по
зволил точно определить лобное предлежание. Рентгенография обычно 
облегчает распознавание разогнутых состояний головки.

27/X II, ;13 часов 45 минут. Состояние роженицы удовлетворительное. Пульс 
78 ударов в минуту, правильный, хорошего наполнения. Артериальное давление 
125/90 мм. Температура 37°. Сердцебиение плода отчетливо выслушивается справа 
ниже пупка, 138 ударов в минуту. Головка приж ата ко входу в таз. Околоплодные 
воды подтекают в незначительном количестве. В течение последнего получаса схватки 
стали более интенсивными, через 5 минут, по 30 секунд. Признак Вастена слабо поло
жительный («вровень»).

14 часов .20 минут. Общее состояние удовлетворительное. Положение плода про
дольное, предлежит головка, приж атая ко входу в таз. Сердцебиение плода 136 уда
ров в минуту, ясное, ритмичное. Схватки средней силы, через 4—5 минут, по 30 се
кунд. Подтекает умеренное количество вод.

В 14 часов 30 минут (через 3 часа 30 минут после первого влагалищного иссле
дования) произведено повторное исследование для выяснения вопроса, насколько 
лобное предлежание является стабильиым, не проявляет ли головка наклонности к 
дальнейшему разгибанию (лицевое предлежание) или, может быть, к сгибанию (пе 
реднеголовное, затылочное).

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Раскрытие зева на три пальца, края тол
стые; плодного пузыря нет, предлежит головка, плотно приж атая ко входу в таз. 
Слева достигается (передний упол 'большого родничка, справа ■— надбровные дуги и ко
рень «оса.

Диагноз стабильного лобного предлежания не вызывает сомнения.

Какова же тактика ведения родов? Каков прогноз?
1. Путем поворота перевести лобное предлежание в неполное нож

ное. Прогноз для плода неблагоприятный.
2. Применить исправляющую операцию, попытаться лобное пред

лежание перевести в лицевое или затылочное. Если постигнет неуда
ча, роды предоставить естественному течению.

3. Показана выжидательная тактика. Если наступит лобное 
вставление и головка опустится в широкую часть полости таза, то по 
показаниям со стороны матери роды можно закончить операцией 
наложения акушерских щипцов или перфорацией головки даже ж и
вого плода.

4. При лобном предлежании у повторнородящей с узким тазом 
и ранним отхождением вод прогноз для матери и плода неблаго
приятный. Показана операция кесарева сечения.

Четыре разноречивых мнения! Прежде чем подвергнуть критиче
скому анализу предлагаемые виды тактики ведения родов при лобном 
предлежании, мы ознакомимся с механизмом родов при дайной пато
логии (рис. 63). Еще 50 лет тому назад С. С. Холмогоров дал пра
вильное описание механизма родов при лобных предлежаниях. Голов
ка вставляется во вход таза лобным швом в поперечном или косом 
размере и в таком положении, чрезвычайно медленно, проходит до дна 
таза. В частности, головка очень долго задерживается перед вступле
нием из широкой в узкую часть таза. Здесь происходит окончательная 
конфигурация головки, которая принимает вид своеобразного клина. 
На дне таза происходит ротация затылком кзади и головка в конеч
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ном итоге устанавливается лобным швом в прямом размере выхода 
таза. При врезывании головки из половой щели показываются лобик 
и корень носа. Когда под лонной дугой появится переносица или 
верхняя челюсть, то они становятся точками фиксации и головка про
изводит сгибание, в результате чего со стороны промежности рож
дается вначале темя, а затем затылок. После рождения подзатылоч- 
ной ямки последняя становится в свою очередь точкой фиксации (вто
рая по счету!), вокруг которой головка производит разгибание, что

8

Рис. 63. Механизм родов в  лобном предлежании.
1  — р а з г и б а н и е  го л о в к и ; б  — в н у тр е н н и й  п о в о р о т  го л о в к и ; в  — с ги б а н и е  го л о в к и .

способствует рождению нижней части лица и подбородка. Затем про
исходит наружный поворот головки и внутренний поворот плечиков.

Таков чаще всего встречающийся механизм родов при лобном 
предлежании. Если же при лобном предлея’ании ротация головки 
в тазу произойдет затылком кпереди, а глазничной областью кзади, то 
роды доношенным плодом будут невозможны (показана перфорация 
головки).

Самопроизвольные роды при лобных предлежаниях, по данным 
С. С. Холмогорова (1909), наблюдаются только в 21,3% (из 101 на
блюдения), по В. В. Ермакову (1954), — в 41,6% (из 101 наблюдения), 
по И. И. Яковлеву и О. Шевелевой (1928), — в 9 из 19 наблюдений и, 
по данным нашей клиники (1949— 1955), самопроизвольные роды име
ли место у 12 из 27 рожениц. Таким образом, в значительной части 
случаев роды заканчиваются оперативно (58,4—78,7%)-

Из акушерских операций чаще прибегают к наружно-внутренне
му повороту, наложению акушерских щипцов, эмбриотомии (кранио
томии), кесареву сечению и значительно реже — к исправляющим

341

ak
us

he
r-li

b.r
u



операциям (переводу лобного предлежания в лицевое, переднеголов
ное или затылочное).

Какую же тактику ведения родов изберем для нашей роженицы?
Нам предлагают операцию поворота с головного конца на ножку 

при неполном открытии и отошедших водах у роженицы с узким та
зом. Такого рода акушерская операция предусматривает прежде всего 
хорошую подвижность плода. Между тем плод уже потерял свою под
вижность, головка прижата ко входу в таз. Этот вариант родоразре- 
шения в данном случае будет опасен и для матери, и тем более для 
плода. При благоприятных условиях поворот на ножку часто дости
гает цели.

Такие исправляющие операции, как перевод лобного предлежания 
в лицевое (по Г. А. Соловьеву), в переднеголовное, а тем более в з а 
тылочное (по С. С. Холмогорову), почти не применяются советскими 
акушерами как методы, обычно не достигающие цели (Г. Г. Гентер, 
М. С. Малиновский, К. К. Скробанский и др.). Мы имеем очень скром
ный опыт исправления лобного предлежания в другие, более благо
приятные. В одном случае мы перевели лобное предлежание в лицевое 
и в другом случае— в переднеголовное. Обе роженицы разрешились 
живыми доношенными плодами. В третьем случае головка вновь при
няла привычное для нее лобное предлежание; роды были закончены 
операцией кесарева сечения.

С. Д. Астринский (1956) предлагает свой способ исправления 
лобного предлежания головки. Условиями являются полное раскрытие 
шейки матки, отсутствие плодного пузыря, наличие хорошей родовой 
деятельности. Операция проводится под глубоким наркозом. При пер
вой позиции плода вводится правая рука, при второй — левая. Рукой, 
введенной в полость матки, головку отодвигают, ладонной поверх
ностью захватывают затылок плода и при помощи наружной руки 
производят сгибание головки; последняя переводится в затылочное 
предлежание. Головку в согнутом состоянии фиксируют рукой в тече
ние 5—в минут, пока очередными 1—2 схватками она не закрепится 
во входе в таз.

У Н-ой мы отказались от исправляющих операций, поскольку у 
нее имеется узкий таз и признак Вастена-Генкеля «вровень».

Мы отклонили и третий вариант, так называемую выжидательную 
тактику, не потому, что исключаем возможность самопроизвольных 
родов при лобном вставлении вообще.

Как показывает опыт, при данной патологии выжидательная такти
ка является наиболее щадящей, так как очень часто при наличии пол
ноценной родовой деятельности акушер является свидетелем перехода 
лобного предлежания в более благоприятное — лицевое. Акушер 
должен помнить, что стабильное лобное предлежание — явление ред
кое, чаще наблюдаются транзиторные, т. е. временные, лобные пред
лежания-

Патология у нашей роженицы отягощена такими факторами, как: 
1) лобное предлежание; 2) раннее отхождение вод; 3) анатомически 
узкий таз (простой плоский таз, I степень сужения); 4) несоответствие 
между размерами головки и тазом (признак Вастена-Генкеля «вро
вень»), Таз является, таким образом, не только анатомически узким, 
но и функционально недостаточным. Если при этом учесть горячее 
желание иметь ребенка, то естественно перед нами встал вопрос о ро- 
доразрешении путем операции кесарева сечения.

Согласие роженицы на операцию абдоминального кесарева сече
ния получено.
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27/ХII, 14 часов 55 минут. Под местной инфильтрациоиной новокаиновой анесте
зией произведена операция к е с а р е в а  с е ч е н и я  в н и ж н е м  с е г м е н т е .  И звле
чена живая доношенная девочка, вес 3950 г. длина 52 см, окружность головки 37 см.
Послед удален потягиванием за пуповину. Детское место целое, оболочки все. Общая 
кровопотеря 250 мл.

Послеродовой (послеоперационный) период протекал при клинической картине 
послеродового метроэндометрита (первые 8 дней температура держ алась в пределах 
37,2—37,8°). Выписалась домой с новорожденной на 16-й день после оперативного 
родоразрешения.

Э п и к р и з

Н-ая, повторнородящая, поступила с подтекающими водами. 
Беременность доношенная. Диагностирован простой плоский таз,
I степень сужения. Путем влагалищного исследования установлено 
лобное предлежание. Динамическое наблюдение в течение 3 часов 
после первого влагалищного исследования показало, что у роженицы 
лобное предлежание является стабильным. Учитывая наличие не толь
ко анатомически, но и функционально узкого таза, а также большое 
желание матери иметь ребенка акушер принял решение произвести 
абдоминальное кесарево сечение. Извлечена живая доношенная де
вочка. Послеродовой (послеоперационный) период осложнился метро- 
эндометритом. Родильница выписана с новорожденной на 16-й день 
после оперативного родоразрешения.

Лицевое предлежание

Н-ко, 37 лет, поступила в родильный дом 2/11 1952 г. в 15 часов при беремен
ности 39—40 недель со слабыми родовыми схватками.

Анамнез. В детстве болела корью, дифтерией, скарлатиной, в 20-летнем возрасте— 
воспалением легких. Д ва года назад перенесла операцию по поводу правосторонней 
паховой грыжи. Условия труда и быта удовлетворительные.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 15 лет, установились сразу, 
через месяц по 4—5 дней, безболезненные. Во время войны была аменорея в течение 
1‘/2 лет. В 1946 г. лечилась амбулаторно по поводу расстройства менструального цикла 
(частые, обильные менструации) и воспаления придатков после криминального аборта. 
Последняя менструация в начале мая 1951 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  Замуж ем с 19 лет. В первом браке состояла 3 года, з а 
тем после двухлетнего перерыва вступила во второй брак. Последнее половое сноше
ние lVs месяца тому назад.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  Было пять беременностей. П ервая беременность 
на втором году замужества закончилась родами живой доношенной девочкой. Ребенок 
жив. Вторая, третья и четвертая беременности были прерваны искусственными абор
тами (в 1945— 1946 гг.). П ятая беременность закончилась в 1950 г. срочными родами 
живым доношенным мальчиком. Ребенок умер через год. Н астоящ ая беременность 
(шестая) протекала без осложнений. Беременная находилась под наблюдением ж ен
ской консультации, которую посетила 7 раз. П рош ла 5 занятий по психопрофилакти
ческой подготовке к родам.

Общее обследование. Состояние при поступлении удовлетворительное. Пульс 
74 удара в минуту, правильный, хорошего наполнения. Артериальное давление 
115/80 мм. Температура 39,9°.

Рост 168 см, вес 74 кг. Костный скелет без заметных деформаций. П одкожножи
ровая клетчатка развита умеренно. Ж ивот большой, округлой формы. Околососковые 
кружки и средняя линия живота резко пигментированы. Н а коже живота умеренно 
выраженные полосы беременности (striae  g rav idarum ). Отеков нет.

Акушерское обследование. Окружность живота 112 см, высота стояния дна матки 
над лоном 42 см. Симптом зыбления отчетливо выражен. Положение плода продоль
ное, спинка, по-видимому, слева, мелкие части не определяются. Предлежит головка, 
подвижная, высоко над входом в таз. Создается впечатление, что головка крупная. 
Измерить лобнозатылочный размер не представляется возможным из-за многоводия 
и напряжения матки, консистенция которой туго-эластическая. Сердцебиение плода 
лучше прослушивается справа, 138 ударов в минуту, ритмичное, но несколько приглу
шенное. Воды не отходили. Схватки через 5—6 минут, по 25—30 секунд, слабые. По 
словам роженицы, регулярная родовая деятельность началась примерно за 2 часа до 
поступления в родильный дом (т. е. с 13 часов 2/11). Размеры таза 25, 28, 30, 21 см.

343

ak
us

he
r-li

b.r
u



В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Влагалище рожавшей женщины. Шейка 
цилиндрическая, несколько укорочена, канал пропускает указательный палец. П ред
лежит головка над входом в малый таз. Мыс недостижим. Костных изменений в тазу 
не обнаружено.

Какой диагноз? Что следует предпринять?
1. Срочные роды, первый период. Многоводие.
Консервативное ведение родов.
2. Первый период срочных родов. Крупный плод. Многоводие.
После отхождения вод уточнить вопрос о возможном простран

ственном несоответствии между размерами головки и таза.
Нетрудно заметить, что акушер обратил внимание на цифровые 

показатели окружности живота (112 см) и высоты стояния дна матки 
(42 см). Известно, что при доношенном плоде средних размеров ок
ружность живота обычно не выходит за пределы 100 см, а высота 
стояния дна матки колеблется в пределах 34—38 см. В тех же слу
чаях, когда приведенные цифровые показатели намного превышают 
обычные нормативы, акушер обязан подумать о многоводии, крупном 
плоде, многоплодии, чрезмерном ожирении брюшной стенки или 
о различных сочетаниях, как, например, многоводие и крупный плод, 
ожирение и крупный плод и т. п. При росте роженицы 168 см, весе 
74 кг и умеренно выраженной подкожножировой клетчатке у акушера 
нет оснований объяснять большую окружность живота чрезмерным 
ожирением. Отпадает вопрос о многоплодии, так как при акушерском 
обследовании обнаружена одна головка и прослушивается одно серд
цебиение плода.

Вместе с тем у акушера есть основания подумать о многоводии. 
Живот у нашей роженицы шарообразный. Матка чрезмерно растяну
та, ее консистенция туго-эластическая вместо обычной мягкой, тесто
ватой. Симптом зыбления отчетливо выражен. Не приходится удив
ляться, что плод при этом обладает большой подвижностью. Наконец, 
многоводием объясняются приглушенное сердцебиение плода и труд
ности определения расположения мелких частей.

Данные влагалищного исследования являются ценным дополне
нием к наружному исследованию и очень часто уточняют диагноз 
многоводия.

Так, при раскрытии маточного зева не менее чем на 2—3 попереч
ных пальца, при многоводии отчетливо определяется выпуклый, на
пряженный плодный пузырь н е з а в и с и м о  от  р о д о в ы х  с х в а т о к .  
У нашей роженицы шейка еще не сглажена, и акушер пока не может 
воспользоваться этим дополнительным ценным признаком.

Что касается наличия «рунного плода, то этот вопрос остается 
нерешенным. У акушера, правда, создается впечатление, что головка 
крупная, но это только впечатление. Требуется дополнительное обсле
дование после отхождения вод. Рентгенографию как подсобный метод 
дежурный врач в данный момент не мог использовать. Не подлежит 
сомнению, что после отхождения вод будет уточнен вопрос о величине 
плода и головки. Будет уточнен также вопрос и о характере предле
жания головки.

Однако не только эти вопросы волнуют акушера, когда речь идет 
о многоводии. При многоводии в родах вследствие перерастяжения 
матки обычно развивается первичная слабость родовой деятельности. 
При стремительном отхождении вод нередко выпадают пуповина, 
мелкие части плода, легко создаются неправильные положения (по
перечные, косые), неправильные предлежания головки (различные 
степени ее разгибания).
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В раннем послеродовом периоде наблюдаются атонические крово
течения. Вот почему тактика ведения родов при многоводии должна 
быть тщательно продумана. Дежурный врач записал в историю родов 
следующую акушерскую концепцию: «Если при повторном влагалищ
ном исследовании открытие зева матки будет в пределах 3—3‘/г попе
речных пальцев, — произвести искусственное вскрытие плодного пузы
ря и медленно выпустить воды».

2/11, 19 часов. Общее состояние роженицы удовлетворительное. Сердцебиение 
плода ритмичное, но глухое. Схватки через 5—6 минут, по 25—30 секунд, средней 
силы. Воды не отходили. Головка прижата ко входу в таз.

23 часа. Сердцебиение плода по-прежнему глухое, но ритмичное, 130 ударов в 
минуту. Схватки средней силы, через 5 минут, по 30—35 секунд. Воды не отходили. 
Матка во всех своих отделах безболезненная. Стул и мочеиспускание самостоя
тельные.

23 часа 15 минут. Произведено в л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е  (второе) 
для выяснения состояния шейки матки, характера головного предлежания и, при на
личии условий, вскрытия плодного пузыря. Раскрытие зева около трех поперечных 
пальцев, края его тонкие, мягкие. Плодный пузырь цел, резко напряжен.

Плодный пузырь вскрыт браншей пулевых щипцов, излилось 3,5 л околоплодных 
вод (собраны в градуированную банку). Во время оттока вод рука акушера все 
время находилась во влагалище и тем самым сдерживала быстрое их излияние. После 
отхождения вод головка плотно прижалась ко входу в таз. Слева определяется боль
шой родничок, сп р ав а— надбровные дуги и середина спинки носа. При надавливании 
на головку через брюшную стенку головка разгибается сильнее и исследующий палец 
достигает верхней челюсти плода.

Что это — лобное предлежание?
Поскольку после отхождения большого количества околоплодных 

вод объем живота заметно уменьшился и плод стал доступен для 
пальпации, акушер решил произвести повторное тщательное наружное 
обследование.

Окружность живота ,на уровне пупка теперь равна 100 см (вместо 112 см), вы
сота стояния дна матки 36 см (вместо 42 см). М атка плотно облегает плод. П редле
жит головка, приж атая ко входу в таз. Слева определяется выступ, большой бугор 
(это затылок), оправа удается прощупать подбородок. Заты лок и подбородок с т о я т  
н а  о д н о м  у р о в н е .

Если до отхождения вод матка была настолько напряжена, что мы с трудом 
могли определить позицию, и то неуверенно, сейчас спинка легко определяется слева, 
а справа пальпируются мелкие части плода. Сердцебиение плода после отхождения 
вод стало яснее, однако отчетливо прослушивается н е  с л е в а ,  где находится спин
ка, а с п р а в а  ниже пупка.

Хотя разгибание ,позвоночника при лобном предлежании выраже
но не так резко, как, например, при лицевом, тем не менее проводи
мость сердцебиения плода лучше выражена со стороны грудки.

Далеко не всегда лобное предлежание так легко определяется 
наружным акушерским обследованием, как в данном случае. Большей 
частью при наружном исследовании диагноз ставится лишь предполо
жительно. Только влагалищное исследование позволяет поставить 
точный диагноз лобного предлежания.

Итак, у н а ш е й  р о ж е н и ц ы  н а  д а н н о м  э т а п е  р о д о в о 
г о  а к т а  у с т а н о в л е н о  л о б н о е  п р е д л е ж а н и е .

Что касается размеров плода, то создается впечатление, что плод 
средних размеров. Акушер записал ориентировочный вес плода 3200 г. 
Измерение головки и овоида плода тазомером через наружные покро
вы при разогнутой головке обычно цели не достигает. В данном случае 
мы измерили большой косой размер (он равен 13,5 см) и овоид плода, 
который при разогнутой головке оказался равным 27 см.

Какова дальнейшая тактика ведения родов?
1. Воды отошли недавно. Показан наружно-внутренний поворот 

на ножку с последующим извлечением плода (если будут условия).
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2. Тактика должна быть выжидательной. Не исключена возмож
ность, что лобное предлежание в данном случае является временным, 
транзиторным.

Дежурный врач отказался от наружно-внутреннего поворота на 
ножку, так как в данный момент нет должных условий — полного рас
крытия. Поворот же по Брекстон-Гиксу при доношенном жизнеспособ
ном плоде не является щадящей операцией.

Решено роды вести выжидательно, наблюдая за продвижением 
головки и состоянием матки. У нас есть некоторое основание пола
гать, что лобное предлежание в данном случае не является стабиль
ным. Как сообщалось выше, при надавливании на головку через 
брюшную стенку при влагалищном исследовании отчетливо отмечает
ся тенденция головки к дальнейшему разгибанию. Но наступит 
ли крайняя степень разгибания головки (лицевое предлежание), ска
зать, конечно, очень трудно. Д ля  определения характера последующего 
вставления головки решено периодически производить влагалищное 
исследование.

3/II, 2 часа. Общее состояние роженицы удовлетворительное. Пульс 78 ударов 
в минуту, ритмичный, хорошего наполнения. Артериальное давление 120/70 мм. С хват
ки средней силы, через 4—5 минут, по 35— 40 секунд. Головка прижата ко входу в 
таз, М атка в интервалах между схватками безболезненна. Круглые связки не напря
жены. Сердцебиение плода 136 ударов в минуту, ясное, ритмичное, справа ниже пупка. 
Незначительное подтекание околоплодных вод.

4 часа 20 минут. Родовая деятельность хорошая. Схватки через 4—5 минут, по
40 секунд. Головка прижата ко входу в таз. Слева пальпируется затылок, который 
выступает еще более резко, чем при предыдущих исследованиях. М ежду затылком и 
спинкой отчетливо отмечается выемка. Справа прощупать подбородок не удается. 
Сердцебиение плода ясное, ритмичное, справа ниже пупка. М атка вне схваток хорошо 
расслабляется, при пальпации безболезненная. Роженица жалуется на усталость.

4 часа 30 минут. Произведено влагалищное исследование (третье по счету) для 
выяснения характера предлежания головки. Раскрытие зева матки почти полное, пе
редняя губа слегка отечна. Головка прижата ко входу в таз. Слева определяется ло
бик и надбровные дуги, справа — ротик, выступ подбородка. Ведущей точкой является 
переносица. П одтекают чистые воды.

Какой диагноз?
П р е д е л ь н а я  с т е п е н ь  р а з г и б а н и я  г о л о в к и  — л и ц е 

в о е  п р е д л е ж а н и е .  П е р в ы й  п е р и о д  р о д о в .
Динамическое наблюдение за родовым процессом у нашей роже

ницы позволило акушеру быть свидетелем последовательного перехо
да лобного предлежания в лицевое. Характерно сопоставить данные 
наружного исследования в том и другом случае.

Л о б н о е  п р е д л е ж а н и е ,  как правило, трудно распознать на
ружными приемами акушерского исследования. Диагноз ставится 
только сугубо ориентировочно. Решающими являются данные влага
лищного исследования.

Л и ц е в о е  п р е д л е ж а н и е  очень часто распознается наруж
ным исследованием. Внимание акушера прежде всего привлекает 
н е о б ы ч н а я  ф о р м а  п р е д л е ж а щ е й  г о л о в к и .  При крайней 
степени разгибания головки затылок резко запрокидывается кзади, 
близко подходит к спинке плода и образует с последней резко выра
женный угол, который легко определяется через брюшную стенку 
пальпаторным путем.

При третьей степени разгибания головки (лицевое предлежание) 
п о з в о н о ч н и к  п л о д а ,  а тем самым и е г о  с п и н к а  выгибаются 
внутрь, в результате чего спинка отходит от стенки матки, а грудная 
клетка подходит вплотную к соответствующей стенке матки. Послед
ним обстоятельством и объясняется тот факт, что с е р д е ч н ы е  т о н ы
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п л о д а  более отчетливо выслушиваются не со стороны спинки, а с 
противоположной стороны, где расположены мелкие части и грудка 
плода.

Распознавание лицевого предлежания наружными приемами за 
труднено во всех случаях значительно выраженного ожирения брюш
ной стенки, многоводия, резкой возбудимости матки. Вот почему как 
бы ни были ценны данные наружного исследования, диагноз лицевого 
предлежания должен всегда подтверждаться в л а г а л и щ н ы м  
и с с л е д о в а н и е м .  Этот метод исследования при лицевом предле
жании и при открытии маточного зева не менее чем на 2—3 попереч
ных пальца позволяет отчетливо контурировать лобик с его лобным 
швом, надбровные дуги, нос, рот. подбородок.

Рис. 64. Лицевое иредлежание, первая Рис. 65. Лицевое .предлежание, первая 
позиция, передний вид (подбородок к позиция, задний вид (подбородок 

лону). к  крестцу).

Диагноз лицевого предлежания будет значительно затруднен, 
если образуется родовая опухоль, отек личика. В этих случаях личико 
плода можно принять за ягодицы. Опознавательными диагностически
ми пунктами будут: при лицевом вставлении — выступ подбородка, 
нос, надбровные дуги, при ягодичном предлежании — крестец с коп
чиком, седалищные бугры, половые органы (у мальчика — scro tum ).

Считаем долгом предостеречь, особенно молодых врачей, не обла
дающих достаточным опытом акушерского обследования, от грубых 
манипуляций в области глазных впадин, чтобы не повредить глаз. Мы 
воздерживаемся и от введения исследующего пальца в ротик плода, 
чтобы не вызвать ответной рефлекторной дыхательной реакции.

Если в родах при затылочных предлежаниях акушер учитывает 
направление сагиттального шва, то и в родах при лицевом предлежа
нии учитывают направление так называемой лицевой линии. Лицевая 
линия идет от лобного шва по спинке носа к середине подбородка.

При лицевых предлежаниях позицию плода определяют по спинке 
(например, спинка справа — вторая позиция). Что же касается опре
деления вида позиции, то в этом отношении не существует единых 
формулировок. В. С. Груздев, К. К. Скробанский, Г. Г. Гентер и др. 
вид лицевого предлежания определяют по спинке, в то время как 
А. Я. Красовский, Н. 3. Иванов, М. С. Малиновский и другие акушеры 
вид определяют по подбородку. Если подбородок обращен кпереди, 
к лону— передний вид (рис. 64), если же кзади, к крестцу—-задний 
вид (рис. 65).
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Отсутствие общепризнанной терминологии, касающейся определе
ния вида при лицевых предлежаниях, является несомненно отрица
тельным фактором, вносящим путаницу в понятия и во многом затруд
няющим работу практического врача. Поэтому необходимо помнить 
ч т о  н о р м а л ь н ы м ,  п р а в и л ь н ы м  п о в о р о т о м  г о л о в к и  

при лицевом предлежании является такой поворот, к о г д а  л и ч и к о  
у с т а н а в л и в а е т с я  п о д б о р о д к о м  к п е р е д и .  Только при та
ком виде возможны самопроизвольные роды.

Роды в лицевом предлежании — явление нередкое. По А. Я. Кра- 
совскому, роды в лицевом предлежании встречаются в 0,85%’ по отно
шению ко всем родам, по Л. А. Кривскому, В. С. Груздеву, Г. Г. Ген- 
теру, — в 0,4—0,5%, по данным И. И. Яковлева за 1950 г., — в 0,25%, 
по данным Г. Я. Молчановой за 1953 г., — в 0,23%. То же находим и у 
зарубежных авторов [по данным Тейпель (Teipel) за 1939 г., — в 0,37%, 
по данным Реддох (Reddoch) за 1948 г., — в 0,19%].

В отношении этиологии также не существует единого взгляда. 
Наиболее частой причиной, способствующей образованию лицевого 
предлежания, называют анатомически и функционально узкий таз. 
Г. Я. Молчанова (1953), например, на 200 родов в лицевом предлежа
нии отметила узкий таз в 28,5%, причем у повторнородящих в 2 раза 
чаще, чем у первородящих. Не подлежит сомнению, что разогнутые 
положения головки (в частности, лицевые предлежания) зависят от 
ряда таких моментов, как запрокидывание ручек и других особенно
стей членорасположения плода, наличия большой или маленькой го
ловки, отвислого живота, резко выступающих spina isehii, предлежа
ния плаценты, от состояния родовых путей и других факторов 
(Э. Бумм, В. С. Груздев, Н. И. Побединский, Г. Г. Гентер, И. И. Яков
лев и О. Ш евелева).

Все перечисленные этиологические факторы приводят к разгиба
нию головки и, в частности, создают лицевое предлежание только 
н е п о с р е д с т в е н н о  в р о д а х .  Такие лицевые предлежания н а з ы 
в а ю т с я  в т о р и ч н ы м и  в отличие от п е р в и ч н ы х ,  которые уста
навливаются еще во  в р е м я  б е р е м е н н о с т и  и обязаны наличию 
врожденного зоба и различным опухолям шеи [Альфельд (Ahlfeld)].

Первичные лицевые предлежания встречаются исключительно 
редко.

Возвращаясь к нашей роженице, мы вправе говорить, что лицевое 
предлежание в данном случае является вторичным: вначале акушер
наблюдал лобное предлежание, которое затем перешло в лицевое. 
Следует отметить, что в подавляющем большинстве случаев лицевого 
предлежания вначале ведущим является не лицо, а лобик (рис. 66). 
Под влиянием сильных родовых схваток головка при лобном предле
жании во входе в малый таз испытывает сопротивление: передняя
часть головки (лобик, темя) задерживается во входе, а личико и под
бородок опускаются в таз, завершая тем самым предельную степень 
разгибания головки (рис. 67).

Влагалищное исследование показало, что лицевая линия в попе
речном размере входа в таз, вставление синклитическое, позиция пер
вая, так как подбородок обращен вправо. Общее состояние роженицы 
удовлетворительное. Сердцебиение плода ясное, ритмичное.

Какова будет тактика ведения родов?
1. Роды вести строго выжидательно. Показаний к вмешательст

ву нет.
2. Роженица утомлена. Показано обезболивание. Строгое наблю

дение за продвижением головки. При повороте подбородком кзади
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роды невозможны, показана плодоразрушающая операция (кранио
томия) .

3. (Показана операция поворота «а  ножку или исправляющая опе
рация (из лицевого предлежания в затылочное).

Согласно литературным данным, самопроизвольные роды при 
лицевом предлежании наблюдаются в 90% случаев, по И. И. Яковле
ву и О. Шевелевой (1928), и в 93°/о, по Г. Я- Молчановой (1953). Цан- 
гемейстер и Мартин наблюдали самопроизвольные роды в 75%, 
а Демут — в 94,6%' всех случаев лицевого предлежания.

Очень высокий процент самопроизвольных родов при лицевом 
предлежании, естественно, предопределяет с т р о г о  в ы ж и д а т е л ь -

Рис, 66. Лицевое предлежание. Вначале ве- Рис. 67. Опущение подбородка при ро- 
дущим является лобик. дах в лицевом предлежании.

н у ю  т а к т и к у  в е д е н и я  р о д о в  в п о д о б н ы х  с л у ч а я х .  
Только по абсолютным показаниям акушер должен идти на то или 
иное оперативное родоразрешение. Само по себе лицевое предлежа
ние не является показанием к вмешательству.

Вот почему мы отклоняем всякое предложение, предусматриваю
щее оперативный метод родоразрешения. Поворот с головного конца 
на ножку при ограниченной подвижности плода и лицевом предлежа
нии будет рассматриваться как грубая врачебная ошибка, которая 
влечет за собой значительный травматизм в родах. Эта операция 
у нашей роженицы ничем не оправдана.

Мы отвергаем и исправляющие операции, так как «успех их неве
рен и они опасны как для матери, так и для плода» (Г. Г. Гентер).

Будем придерживаться строго выжидательной тактики ведения 
родов. Правда, мы не можем предугадать, как длительно будут про-, 
должаться роды. Между тем роженица уже утомлена. Но утомление 
роженицы не должно рассматриваться как показание к оперативному 
родоразрешению. Мы должны создать ей отдых, урегулировать родо
вые схватки, применить обезболивание.

3/II, 5 часов 45 минут. Состояние роженицы удовлетворительное. П ульс 76 у д а
ров в минуту, хорошего наполнения. Мочеиспускание самостоятельное, безболезненное 
(200 мл прозрачной мочи). Положение плода продольное. Н ад лоном слева пальпи
руется ясно выступающий затылок, справа подбородок не прощупывается. Сердце
биение плода справа ниже пупка, 132 удара в минуту, ритмичное, ясное. М атка во 
всех ее разделах неболезненная. Роженица ночью не могла уснуть, так как беспо
коили частые интенсивные схватки (через 4—5 минут, по 35—40 секунд). Сделана 
инъекция 1 мл 2°/о раствора промедола.
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Какой механизм родов при лицевом предлежании?
Головка вступает во вход малого таза лицевой линией в попереч

ном или в том или ином косом размере. При этом головка далеко не 
всегда вступает в таз сразу личиком. Вначале вступает лобик (лобное 
предлежание), а затем под влиянием развивающейся родовой дея
тельности происходит полное разгибание головки, затылок запроки
дывается к спинке, подбородок опускается. Личико становится пред
лежащей частью. В таком предлежании, т. е. лицевой линией в попе
речном или косом размере входа, личико вступает в таз, проходит 
широкую часть полости, максимально разгибаясь, но не производя по
ворота. Проводной, ведущей точкой становится подбородок. Таким 
образом, р а з г и б а н и е  г о л о в к и  я в л я е т с я  п е р в ы м  м о м е н 
т о м  м е х а н и з м а  р о д о в  п р и  л и ц е в о м  п р е д л е ж а н и и .

В т о р о й  м о м е н т  м е х а н и з м а  р о д о в  х а р а к т е р и з у е т 
с я  в н у т р е н н и м  п о в о р о т о м  г о л о в к и  н а  д н е  м а л о г о  
т а з а .  Лицевая линия постепенно переходит из поперечного размера 
в косой, а затем в прямой (при головке, стоящей у выхода). Ротация 
головки в узкой части полости таза происходит таким образом, что 
подбородок в конечном итоге поворачивается кпереди, а затылок — 
кзади. Создается правильная ротация головки, при которой самопро
извольные роды возможны. Ротация головки подбородком кпереди, 
по данным Г. Я- Молчановой, наблюдается в 91,5°/о случаев. Если же 
ротация головки заканчивается стойким образованием з а д н е г о  в и д а  
(т. е. подбородок обращен кзади, а затылок кпереди, что наблюдается 
крайне редко), то с а м о п р о и з в о л ь н ы е  р о д ы  б у д у т  н е в о з 
м о ж н ы .

Т р е т и й  ' м о м е н т  м е х а н и з м а  р о д о в  характеризуется 
с г и б а н и е м  г о л о в к и .  После рождения '(из под симфиза) подбо
родка, а за ним — личика (до волосистой части головы) область 
подъязычной кости к этому времени подходит под лонную дугу, где 
создается точка фиксации (гипомохлион), вокруг которой и происхо
дит сгибание головки, и со стороны промежности рождаются темя и 
затылок плода- Головка прорезывается, таким образом, своим отвес
ным размером, равным 9,5 см. Затем наступает ч е т в е р т ы й  м о м е н т  
м е х а н и з м а  р о д о в - — н а р у ж н ы й  п о в о р о т  г о л о в к и  и 
в н у т р е н н и й  п о в о р о т  п л е ч и к о в .

Наибольшее растяжение вульварного кольца наблюдается в мо
мент прорезывания теменных бугров. Окружность прорезывающейся 
головки равна примерно 33 см (circumferentia trachelo-bregmatica). 
Чтобы предупредить частые в этих случаях разрывы промежности, 
рекомендуется прибегать к перинеотомии.

Обращает на себя внимание резкая долихоцефалическая конфигу
рация и общий вид обезображенной головки родившегося плода, 
причем она в течение нескольких дней сохраняет запрокинутое состоя
ние. Родовая опухоль часто занимает ту или иную половину личика 
(асинклитическое вставление!). Акушер должен объяснить матери, что 
конфигурация головки носит временный характер и что нет основа
ний для волнений. Действительно, уже через 3—4 дня отек личика 
значительно уменьшается, ребенок может сосать нормально.

Т е ч е н и е  р о д о в  при лицевых предлежаниях всегда длительное. 
Средняя продолжительность родов у первородящих, по Г. Г. Гентеру, 
28 часов. Преждевременное отхождение вод наблюдается от 16,3 
(В. П. Михайлов) до 41% (Г. Г. Гентер). В 20% случаев воды отхо
дят при раскрытии зева на два поперечных пальца (С. С. Холмого
ров) .
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В тех же случаях, когда роды протекают при наличии узкого таза 
(анатомически или функционально), нередко отмечается первичная 
и вторичная слабость родовой деятельности.

Исключительно грозные последствия для матери и плода имеют 
место в родах при переднем виде лицевого предлежания. Если не 
будет оказана своевременная помощь, наступает разрыв матки, со
провождающийся мертворождаемостью и тяжелым травматизмом 
родовых путей. Разрывы промежности наблюдаются в 29% родов, 
а если сюда присоединить перинеотомию, то травмы промежности со
ставят 41,3%' родов (Г. Я. Молчанова). Мертворождаемость и детская 
смертность доходят до 8—9%.

Тактика ведения родов преимущественно выжидательная. Исправ
ляющие операции (перевод лицевого предлежания в более благо
приятное сгибательное состояние) эффекта не достигают и являются 
опасными для матери и плода.

Не достигают эффекта и такие операции, как поворот на ножку. 
Операция наложения щипцов возможна только при заднем виде и при 
стоянии головки в выходе таза. В других случаях операция наложения 
щипцов неблагоприятна, сопровождается 'большой травмой. Кесарево 
сечение возможно при невставившейся головке. При головке, стоящей 
в полости таза подбородком кзади (в заднем виде), показана перфо
рации головки даже живого плода.

Как же протекают роды у  нашей роженицы?
3/II, 7 часов 15 минут. Инъекция промедола оказала эффект. Родовые схватки 

стали менее болезненными, но они по-прежнему регулярные, через 3—4  минуты, по 
35—40 секунд. Головка большим сегментом в полости таза. Слева пальпируется не
большой край головки. Сердечные тоны плода ясные, ритмичные. Профилактически 
назначены ингаляции кислорода, внутривенно введено 20 мл 40% раствора глюкозы.

8 часов 45 минут. Начались потуги через 3—4 минуты, «продолжительностью 
30 секунд. Головка в полости таза. Сердцебиение плода ритмичное, ясное, 136 ударов 
в минуту. Роженица тужится ровно, спокойно.

9 часов 05 минут. Родилась ж ивая доношенная девочка (вес 3700 г, окружность 
головки 35 см, окружность грудки 35 см, длина 50 см) в лицевом предлежании. Го
ловка имеет долихоцефалическую форму, резко запрокинута кзади. На личике плода 
родовая опухоль, которая занимает глаза, щеки, рот, .подбородок.

Через 15 минут родился послед. Детское место целое, оболочки все. Общая кро
вопотеря около ,200 мл.

Послеродовой период без осложнений. Родильница с новорожденной выписалась 
на 14-й день после родов.

Э п и к р и з

Н-ко, повторнородящая, поступила с начавшейся родовой деятель
ностью. Установлено многоводие. При открытии зева на три попереч
ных пальца плодный пузырь вскрыт, излилось 3,5 л чистых вод. Д а л ь 
нейшее наблюдение за динамикой родов позволило диагностировать 
лобное предлежание, которое оказалось нестойким (транзиторным) 
и вскоре перешло в лицевое предлежание. Была принята выжидатель
ная тактика ведения родов. Наступили самопроизвольные роды в ли
цевом предлежании крупным плодом. Головка долихоцефалическая, 
личико обезображено родовой опухолью. Послеродовой период без 
осложнений. Родильница с новорожденной выписалась домой на 
14-й день после родов.
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Г Л А В А  XV

УЗКИЙ ТАЗ

Общеравномерносуженный таз, I степень сужения 
(гипопластический таз). Самопроизвольные срочные роды живым

плодом

Р-ва, '24 лет, поступила в  акушерскую клинику 9/1 1956 г. в 8 часов с подтекаю
щими околоплодными водами и слабой родовой деятельностью.

Анамнез. Н а с л е д с т в е н н о с т ь  не отягощена. Перенесенных в детском воз
расте заболеваний не помнит. Часто болеет ангиной. Д ва года тому назад перенесла 
малярию и воспаление легких, в 1949 г. — холецистит. Условия труда и быта хорошие.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 13 лет, через 4 недели по
7 дней, умеренные, безболезненные. После замуж ества характер менструаций не изме
нился. Последняя менструация с 23 по 28/III 1955 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  Замуж ем с 20 лет, брак первый, муж здоров. Послед
нее половое сношение 2 месяца тому назад.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  П ервая беременность в 1948 г. закончилась 
самопроизвольным выкидышем при сроке 27г месяца; после выкидыша не болела. 
Вторая беременность настоящ ая.

Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  В первой половине беремен
ности — небольшие отеки голеней, иногда рвота. П ервое шевеление плода отметила 
15/VIII 1955 г. Ж енскую консультацию посетила 7 раз, первое посещение — на 8-й не
деле беременности.

Общее обследование. Состояние удовлетворительное, ж алоб не высказывает. Вес
51,5 кг, рост 146 см. Телосложение правильное, питание удовлетворительное. Кожа 
чистая, отеков нет.

О р г а н ы  к р о в о о б р а щ е н и я .  Артериальное давление 115/70 мм. Пульс 
ритмичный, 78 ударов в минуту, границы сердца в пределах нормы. Тоны чистые. 
Кровь: НЬ 10,5 г°/о (63 единицы).

О р г а н ы  д ы х а н и я. Звук легочный, дыхание везикулярное.
О р г а н ы  п и щ е в а р е н и я .  Диспепсических расстройств нет. Печень и селезен

ка не пальпируются. Стул был после клизмы.
М о ч е в ы е  о р г а н ы .  Мочеиспускание свободное. Симптом Пастернацкого отри

цательный. Моча при кипячении чистая.
Акушерское обследование. Окружность живота 98 см, высота стояния дна матки 

над лоном 34 см. Положение плода продольное, позиция первая, передний вид. Сердце
биение плода слева ниже пупка, ясное, 130 ударов в минуту, ритмичное. Предлежит 
головка над входом в малый таз. Прямой размер головки (лобно-затылочный) 11,5 см.

Воды отошли за 10 часов до поступления в родильный дом. Родовая деятельность 
в течение 16 часов слабая, схватки по 30—35 секунд, через 10— 15 минут. Размеры 
таза 22; 24,5; 28; 17,5 см.

Какой диагноз? Какой прогноз предстоящих родов?
Анализ приведенных данных показывает, что:
1) ж е н щ и н а  м о л о д а я ,  п е р в о р о д я щ а я ;  2) б е р е м е н 

н о с т ь  д о н о ш е н н а я ;  3) околоплодные в о д ы  п р о ш л и  в с к о 
р е  п о с л е  п о я в л е н и я  р о д о в ы х  с х в а т о к  (раннее отхожде-
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ние вод); 4) имеется первичная слабость родовых сил; 5) наружные 
р а з м е р ы  т а з а  значительно о т л и ч а ю т с я  от  р а з м е р о в  
н о р м а л ь н о г о  т а з а .

Наше внимание, естественно, привлекает последнее обстоятель
ство— н а л и ч и е  у з к о г о  т а з а .  Надо решить вопрос о х а р а к 
т е р е  и с т е п е н и  с у ж е н и я ,  а также о в о з м о ж н о с т и  с а м о 
п р о и з в о л ь н ы х  р о д о в  при данной степени сужения таза.

Прежде всего надлежит ответить на вопрос: какой же смысл мы
вкладываем в понятие «узкий таз»?

Принято различать два понятия: 1) анатомически узкий таз;
2) функционально узкий таз.

А н а т о м и ч е с к и  у з к и м  т а з о м  (называется такой таз, при 
котором имеется укорочение на 1,5—2 см (и выше) о д н о г о  или 
н е с к о л ь к и х  или в с е х  р а з м е р о в  таза. Параллельно с укоро
чением размеров таза в одних случаях имеет место и з м е н е н и е  
и ф о р м ы  т а з а  (это будет так называемый анатомически узкий 
деформированный таз), в других — форма таза сохранена (это "будет 
так называемый анатомически узкий недеформированный таз).

Частота анатомически суженного таза, по данным различных ав
торов, неодинакова и находится в зависимости от исходной величины 
наружной конъюгаты. Так, если анатомически суженным тазом счи
тать таз, наружная конъюгата которого равна 18 см и ниже, то про
цент наличия узкого таза достигает в среднем 12. При наружной 
конъюгате 17,5 см и ниже анатомически суженный таз наблюдается 
уже в 3%.

Следует отметить, что при определении процента частоты встре
чающегося узкого таза более правильно пользоваться в качестве кри
терия размерами не наружной конъюгаты, а диагональной.

В настоящее время в родовспомогательных учреждениях Совет
ского Союза принято считать узким тазом такой таз, наружная 
конъюгата которого равна 18— 17,5 см и ниже, а размер истинной 
конъюгаты — в пределах 10 см и ниже.

Цифровые показатели размеров таза хотя и позволяют получить 
более или менее четкое представление как о форме, так и о степени 
сужения, тем не менее они имеют только относительное, а не абсолют
ное значение. Как показывает повседневный акушерский опыт, само
стоятельные роды (очень часто живым плодом) наблюдаются пои 
легких степенях сужения таза. Далее при значительном сужении таза, 
если размеры головки невелики, роды могут закончиться самопроиз
вольно, т. е. таз окажется в родах 'функционально полноценным. Во 
всех же тех случаях, когда определяется явное несоответствие между 
размерами головки и таза, роды будут невозможными, несмотря на 
наличие хорошей родовой деятельности. В этих случаях таз будет не 
только анатомически суженным, но и клинически (функционально) 
неполноценным. Цифровые показатели приобретают абсолютное значе
ние только в тех случаях, когда они характеризуют абсолютное сужение 
таза, когда роды через естественные родовые пути исключаются (при 
истинной конъюгате, равной 6 см и ниже).

Вот почему, помимо анатомически узкого таза, следует различать 
и таж называемый ф у н к ц и о н а л ь н о  у з к и й  т а з  (клинически 
узкий таз, акушерски узкий таз, узкий таз в родах). Понятие «функ
ционально узкий таз» определяет наличие несоответствия между раз
мерами таза и головкой плода, которое выявляется в течение родового 
процесса. Таким образом, понятие «функционально узкий таз» являет
ся выражением динамики родового процесса, а не постоянных величин,
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как анатомически узкий таз. Практика показывает, что функциональ
но узким, «несостоятельным» в родах тазом может быть не только 
анатомически суженный таз, но и таз, имеющий нормальные цифровые 
показатели, получаемые при наружном измерении таза. «Несостоя
тельность» нормального (по своим размерам) таза предопределяется

е
Рис. 68, Вход в таз при различных аномалиях.

1 — н о р м а л ь н ы й  т а з ;  2  — о б щ е р а в н о м е р н о с у ж е н н ы й  т а з ;  3—  п р о 
стой  п л о ск и й  т а з ;  4 — о б щ е с у ж е н н ы й  п л о ск и й  т а з ;  5 — поп ереч- 
н о су ж е н н ы й  т а з ;  6 — к о с о с у ж е н н ы й  т а з ;  7 — о с т е о м а л я т и ч е с к и й  

(с п а в ш и й с я )  т а з .

не только простым несоответствием размеров рождающейся головки 
и таза, но и рядом таких решающих факторов, как недостаточная 
способность головки к конфигурации, неправильное вставление голов
ки (разгибание), слабость родовой деятельности и др.

Функционально узкий таз, сопровождающийся нарушением ме
ханизма родов и другими осложнениями, встречается в среднем 
в 3—5% по отношению ко всем родам.

Функционально узкий таз среди случаев анатомически узкого таза 
встречается в 25% при наружной конъюгате, равной 18 см, и в 50% 
при наружной конъюгате, .равной 17 см (М. С. Малиновский).

Как явствует из приведенных выше данных, удельный вес функ
ционально узкого таза в акушерской практике достаточно высок.

Касаясь к л а с с и ф и к а ц и и  у з к о г о  т а з а ,  мы должны от
метить, что в настоящее время не существует такой классификации, 
которая отвечала бы этиологическому принципу. Предлагаемые прак
тическому врачу классификации узкого таза [Литцман, Брейски,
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Килиан (Litzmann, Breisky, Kilian), А. Я. Крассовский, И. И. Яковлев, 
А. Ф. Пальмов, М. С. Малиновский] построены в основном по принци
пу учета формы и степени сужения таза.

В своей .практической работе мы пользуемся следующей класси
фикацией, основные положения которой вытекают из понятия «узкий 
таз» (рис. 68).

Классификация анатомически узкого таза по форме
А. Н е д е ф о р м и р о  в а н н ы й  у з к и й  т а з  

I. Общеравномерносуженный таз:
1) чистые формы общесуженного таза (гипопла- 

стический таз)
2) инфантильный таз (детский таз)
3) тип мужского таза
4) таз карлицы

Б. Д е ф о р м и р о в а н н ы й  у з к и й  т а з
I. Плоский таз:

1) плоскорахитический таз
2) простой плоский таз
3) общесуженный плоский таз

II. Кососуженный,'кососмещениый (асимметрический) 
таз

III. Поперечносуженный таз
IV. Воронкообразный таз 
V. Остеомалятичеекий таз

VI. Спондилолистетический таз
VII. Таз, суженный экзостозами и новообразованиями

Классификация по форме сужения таза является оправданной 
потому, что определение формы таза .позволяет акушеру иметь суж
дение о механизме предстоящих родов. При недеформированных уз
ких тазах механизм родов будет протекать примерно по типу нор
мального механизма родов.

При деформированных узких тазах (имеется в виду группа плос
ких тазов) механизм родов будет различным в зависимости от харак
тера деформации (плоскорахитический, простой плоский таз, общесу
женный плоский таз).

Редко встречающиеся формы деформированного узкого таза, как 
поперечносуженный ', остеомалятичеекий, спондилолистетический и др., 
не имеют практического значения.

В настоящее время не существует единой, общепринятой класси
фикации узкого таза и по степени сужения. Большинство акушеров 
пользуется классификацией Литцмана (четыре степени сужения таза). 
Мы придерживаемся классификации, предусматривающей три степени 
сужения таза (А. Я. Крассовский, Н. И. Побединский, В. С. Груздев,. 
М. С. Малиновский и М. Г. Кушнир, Н. 3. Иванов и др.). Заслужива
ет внимания и классификация, предложенная А. Ф. Пальмовым.

Классификация анатомически узкого таза по степени сужения

1. Классификация, предусматривающая четыре степени сужения 
(Литцман):

1 При легких степенях поперечного сужения роды возможны per vias na tu ra les 
живым плодом; .при резких степенях сужения роды невозможны.

Редко | 
встречаю- { 
щиеся

ak
us

he
r-li

b.r
u



Размеры истинной конъюгаты . ■
I степень сужения 11 —9 см

II » » 9— 7 »
III » » 7 —5 »
IV » » 5 см и ниже

2. Классификация А. Ф. Пальмова (1935):
I степень сужения 10—9,1 см

II » » 9—7,6 »
III » » 7,5 —6,5 »
IV » » 6,5 см и ниже

3. Классификация, предусматривающая три степени сужения 
(М. С. Малиновский):

I степень сужения 10—8 см
II » » 8—6 »

III » » 6 см и ниже
Поскольку родовая деятельность у нашей роженицы слабо выра

жена, мы поместим ее в предродовую палату и подвергнем дополни
тельному обследованию. Определим форму и степень сужения тазд.

ч*/
/ 2

Рис. 69. Ромб М ихаэлиса при нормальном «  узком тазе.
1 — н о р м а л ь н ы й  т а з ;  2  — п л о ск и й  т а з ;  3  — о б щ е р а в н о м е р н о с у ж е н н ы й  т а з ;  4 — к о с о су ж ен н ы й  т а з .

Как видно из приведенных цифр наружного измерения таза, все его 
размеры укорочены (уменьшены) примерно на одну и ту же величи
ну (на 3 см). Таким образом, мы имеем дело с а н а т о м и ч е с к и  
о б щ е р а в н о м е р н о  с у ж е н н ы м  т а з о м .

Врач при поступлении не произвел влагалищного исследования, 
по которому с большей точностью можно судить о внутренних разме
рах таза, и тем самым не определил диагональную конъюгату. Нас 
интересует не только форма, но и степень сужения таза. Роженица 
первобеременная, т. е. таз в родах еще не испытан, и поэтому мы не 
имеем суждений о функциональной его полноценности.

Врач консультации обязан был определить размеры диагональ
ной конъюгаты еще при первом посещении консультации беременной 
женщиной.

Прежде чем определить диагональную конъюгату, мы более вни
мательно произведем осмотр роженицы. Если рост женщины, равный 
145 см и ниже, условно принято считать низким, то перед нами жен
щина, рост которой (146 см) на грани среднего и низкого. Костный 
скелет развит пропорционально. Подкожножировая клетчатка и ово
л о с е н и е — ,по женскому типу. Наружные половые органы развиты 
удовлетворительно. Мы обратили внимание на ромб Михаэлиса
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(крестцовый ромб): боковые углы тупые, он .вытянут сверху вниз 
(рис. 69).

Мы имеем основание, таким образом, говорить о женщине, 
о б л а д а ю щ е й  о б щ е р а в н о м е р н о с у ж е н н ы м т а з о м  ч и 
с т о г о  т и п а  (г и п о  п л а с т и ч е с к и м  т а з о м ) .

Что же касается степени сужения, то она будет уточнена путем 
определения истинной конъюгаты.

Является ли стремление определить диагональную конъюгату 
основанием для влагалищного исследования? Быть может, целесооб
разнее влагалищное исследование заменить ректальным? Мы против 
ректального исследования рожениц, так как оно не дает возможности 
молодому, неопытному акушеру отчетливо ориентироваться в таких 
вопросах, как определение степени сглаженности шейки матки, степе
ни раскрытия наружного зева, толщины краев сглаженной шейки, 
целости плодного пузыря, определение швов и родничков и их направ
ления, определение, например, низкорасположенного детского места 
и др. Влагалищное исследование, выполненное с соблюдением правил 
асептики и антисептики, не является опасным, и в то ж е 'время дает 
возможность более детально и более уверенно решить ряд ответствен
ных вопросов, касающихся динамики родов.

Дежурный акушер решил произвести в л а г а л и щ н о е  и с с л е д о 
в а н и е  с целью: 1) установить размеры диагональной конъюгаты,
2) определить степень сглаженности и раскрытия наружного зева 
шейки матки, 3) решить вопрос о целости плодного пузыря.

9/1, 10 часов. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Влагалище нерожавш ей 
женщины. Шейка матки значительно сглажена, наружный зев пропускает 1— 1 '/г попе
речных пальца. Передний свод несколько выпячен. Кости предлежащ ей головки не 
производят впечатления чрезмерно плотных. Головка прижата ко входу в малый таз, 
сагиттальный шов в правом косом размере входа в таз. Вне схватки головка легко 
отодвигается. Мыс достижим. Диагональная конъюгата равна 11,5 см (истинная конъ
югата около 10 см). Крестцовая впадина несколько вогнута. Подтекают чистые воды 
в умеренном количестве.

Коль скоро физиологический родовой акт, а тем более патологи
ческий, рассматривается как сложный динамический процесс, то после 
каждого влагалищного исследования акушер обязан: 1) охарактери
зовать фактическую акушерскую ситуацию на данный (конкретный) 
момент обследования (т. е. дать полный диагноз); 2) высказать свои 
соображения в отношении тактики ведения родов (т. е. записать в ис
торию родов акушерскую концепцию).

Полученные при влагалищном исследовании данные позволяют 
сформулировать д и а г н о з  в следующем виде:

Б е р е м е н н о  с т ь  с р о к о м  о к о л о  40 н е д е л ь .  П е р в ы е  
с р о ч н ы е  р о д ы .  Р а н н е е  о т х о ж д е н и е  в о д .  О б щ е р а в н о -  
м е р н о с у ж е н н ы й  т а з ,  I с т е п е н ь  с у ж е н и я .  П е р в ы й  
п е р и о д  р о д о в .  Г о л о в н о е  п р е д л е ж а н и е .

Как вести роды?
Учитывая, что в данном случае: 1) плод некрупный (лобно-заты

лочный размер головки по наружному измерению тазомером около
11,5 см!); 2) кости черепа обычной консистенции (т. е. конфигурация 
головки может быть достаточно полноценной!); 3) имеется I степень 
сужения анатомически узкого таза, при которой обычно происходят 
самопроизвольные роды; 4) налицо родовая деятельность, несмотря 
на раннее отхождение околоплодных вод, мы пришли к заключению, 
ч т о  р о д ы  с к о р е е  в с е г о  п р о и з о й д у т  p e r  v i a s  n a t u r a -  
l e s  и з а к о н ч а т с я  р о ж д е н и е м  ж и в о г о  п л о д а .  Однако 
необходимо следить за характером вставления головки. При узком
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тазе даже легкое разгибание головки, если таковое произойдет, может 
увеличить несоответствие между размерами головки и входом в таз.

Необходимо наблюдать за  развитием родовой деятельности. 
Учитывая, что произошло раннее отхождение вод, если в 'ближайшее 
время не разовьется хорошей сократительной деятельности матки, 
следует прибегнуть к стимуляции родовых сил.

В случае если после полного раскрытия шейки матки головка 
будет продолжать оставаться стреловидным швом в косом размере 
входа в таз в течение 2—3 часов, несмотря на наличие хорошо выра
женной родовой деятельности, то при хорошем сердцебиении плода 
следует поставить перед роженицей вопрос о р о д о р а з р е ш е н и и  
п у т е м  к е с а р е в а  с е ч е н и я  (поскольку она настаивает на рож
дении живого плода).

Мы обязаны предусмотреть возможные варианты механизма родов 
и возможные осложнения.

М олодая роженица хочет иметь ребенка и поэтому ждет от нас 
правильного решения вопроса при создавшейся акушерской ситуации.

9/1, II часов 35 минут. Схватки редкие, слабые, через 10— 12 минут, по 15—20 се
кунд, Головка прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода 136 ударов в ми
нуту, ритмичное, ясное, слева ниж е пупка. П одтекаю т чистые воды. Признак Вастена- 
Генкеля «вровень».

На данном этапе не представляется возможным иметь правильное 
суждение о признаке Вастена-Генкеля. Только наличие хорошо выра
женной родовой деятельности при полном раскрытии наружного зева 
шейки матки и разорванном плодном пузыре предопределяет характер 
конфигурации головки.

Мы назначили с т и м у л я ц и ю  р о д о в о й  д е я т е л ь н о с т и ,  
поскольку имеет место первичная слабость родовых схваток: 1) касто
рового масла 60 г, 2) через час — очистительная клизма; 3) через час 
после клизмы — хинин по 0,2 г через каждые полчаса, всего 4 раза.

13 часов 10 минут. После приема касторового масла и очистительной клизмы 
появились более выраженные схватки, через 6—8 минут, ,по 20—30 секунд. Головка 
малым сегментом во .входе в таз. Сердцебиение плода слева ниже пупка, 140 ударов 
в минуту, ясное, ритмичное. Подтекают чистые воды в небольшом количестве.

14 часов 30 минут. П осле приема хинина схватки стали более эффективными, по 
30—40 секунд, через 3—5 минут. Головка большим сегментом во входе в таз. Сердце
биение плода 138 ударов в минуту, отчетливое, ритмичное. Роженица ведет себя 
спокойно.

Динамическое наблюдение за развившейся родовой деятельностью 
убеждает нас в правильности намеченной тактики. При удовлетвори
тельном состоянии роженицы и плода отмечается отчетливое поступа
тельное движение головки.

16 часов 10 минут. Потуги через 3 —4 минуты, по 40—45 секунд' Головка в ши
рокой части полости таза. Сердцебиение плода ритмичное, 140 ударов в минуту, слева 
ниже пупка,.

16 часов 30 минут. Головка на дне таза. П ри потугах промежность напрягается, 
выпячивается; половая щель ,на высоте потуги раскрывается. Сердцебиение плода изме
нилось, то .прослушивается в пределам .160 ударов в минуту, то вслед за этим уре- 
жается до 115 ударов в минуту, аритмичное.

Назначено: 1) вдыхание кислорода в течение ,10 минут с промежутками в 5 ми
нут, 2) внутривенно 1 мл 10% раствора коразола и 5 мл 40% раствора глюкозы.

Сердцебиение плода выровнялось, стало ритмичным, 126—-130 ударов в минуту.

П о я в и л и с ь  у г р о ж а ю щ и е  с и м п т о м ы  и н т р а  н а т а л ь 
н о й  а с ф и к с и и  п л о д а .  Роженица ведет себя беспокойно, жалует
ся на болезненные потуги при прорезывании головки.

Что делать?
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Представляются следующие два варианта родоразрешения:
1) роды закончить наложением акушерских щипцов;
2) на высоте потуги произвести перинеотомию.
Хотя наложение акушерских щипцов на головку, стоящую на дне 

таза, обычно не связано с техническими трудностями, все же следует 
избегать извлечения головки в щипцах, если представляется возмож
ность заменить эту операцию другой, менее травмирующей.

Мы произвели на высоте потуги 
при прорезывании головки плода 
срединный разрез промежности (пе
ринеотомию), который мы предпо
читаем эпизиотомии.

,16 часов 45 минут. Родился живой 
мальчик. Значительная родовая опухоль в 
области малого родничка (рис. 70). П осле 
отсасывания слизи из носоглотки новорож
денный громко закричал. Вес плода 
3800 г, длина 51 см, окружность голов
ки 37 см.

16 часов 55 минут. Самостоятельно ро
дился послед. Детское место целое, оболоч
ки все. 'Кровопотери в пределах 150 мл.

О с м о т р  ш е й к и  в з е р к а л а х :  
шейка цела.

17 часов 30 минут. К о л ь п о п е р и -  
н е о р  р а ф и я .  Анестезия пудендальная 
(в ишио-ректальные отделы введено по 
50 мл 0,25% раствора новокаина). Н а мыш
цы тазового дна и слизистую влагалища 
наложены узловатые кетгутовые швы, на 
кож у промежности •— два шелковых узло
ватых шва. Швы обработаны йодной н а
стойкой. Заж ивление первичным натяж е
нием. Родильница выписана домой на 12-й- 
день после родов со здоровым ребенком.

Э п и к р и з
Р-ва, первородящая, поступила

В  акуш ерскую клинику С явлениями “  — п ри  н о р м а л ь н о м  т а з е ;  б — п ри  о б щ е р а в -
J J о ^  н о м е р н о с у ж е н н о м  т а з е .первичном родовой слабости при

раннем отхождении околоплодных вод. Таз общеравномерносуженный,
1 степень сужения. Диагональная конъю гата— 11,5 см. Стимуляция 
родовой деятельности. Легкая степень несоответствия между размера
ми головки и тазом была преодолена. В связи с появлением угрожаю
щих симптомов интранатальной асфиксии плода применена пери,неото
мия. Родился живой доношенный мальчик. Кольпоперинеоррафия, за 
живление первичным натяжением. Родильница выписана домой на 12-й 
день после родов со здоровым ребенком.

Общеравномерносуженный таз. Эндометрит в родах.
Внутриутробная смерть плода. Краниотомия

А-ва, 21 года, первородящая, поступила в акушерскую клинику 12/XII 4955 г. 
в 4 часа 10 минут с начавшейся родовой деятельностью.

Анамнез. В детстве перенесла корь, скарлатину, коклюш, ветряную оспу. Часто 
болеет ангиной и гриппом.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  М енструации с 17 лет, установились через 
год, по 3— 4 дня, через 28 дней, скудные, -безболезненные. Последняя менструация 
с 1 по 4 /III 11955 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  П оловая жизнь с 20 лет. Либидо и оргазм выражены 
слабо. Последнее половое сношение 1 Чг месяца назад.

Рис. 70. Конфигурация головки.
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Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  Беременность первая. В первой 
половине ■ тошнота, во второй — частые боли внизу живота, по поводу которых была 
госпитализирована в родильный дом, где находилась с 18 по 27/V III. Отеков не отме
чала. Первого шевеления плода не помнит. Ж енскую консультацию впервые посетила 
на V месяце беременности, всего посещений шесть.

Общее обследование. Состояние при поступлении удовлетворительное. Ж алоб нет 
Температура тела 38,8°. Вес 48 кг, рост 144 см. Телосложение правильное, питание 
пониженное. Кожа и видимые слизистые бледны. Отеков нет.

О р г а н ы  к р о в о о б р а щ е н и я .  Пульс 96 ударов в минуту, удовлетворитель
ного наполнения. Границы сердца в пределах нормы, тоны чистые.

Артериальное давление 110/60 мм. Кровь: НЬ 12 г% (72 единицы).
О р г а н ы  д ы х а н и я  и п и щ е в а р е н и я  без видимых отклонений от нормы.
М о ч е в ы е  о р г а н ы .  Дизурических явлений нет. Моча при кипячении про

зрачная.
Акушерское обследование. Окружность живота 88 см, высота стояния,дна матки 

над лоном 34 см. Положение плода продольное, позиция первая, вид передний. П ред
леж ит головка, подвижная над входом в малый таз. Сердцебиение плода слева ниже 
пупка, 150 ударов в минуту, ритмичное, но глухое. Движ ения плода резко выражены 
(по выражению роженицы, «плод очень беспокойный»). Схватки через 8—.10 минут, по 
15—20 секунд, ритмичные, слабые. Размеры таза 23; 26,5; 28,5; 17 см.

Родовая деятельность началась, со слов роженицы, 11/XII с 23 часов. Воды на
чали подтекать 11/XI1 с 21 часа. Имеются гноевидные выделения из влагалища.

Какой диагноз? В чем патология настоящих родов? Какова тактика 
ведения родов?

На поставленные вопросы можно ответить различно.
1. Срочные роды. Общеравномерносуженный таз. Преждевремен

ное отхождение -вод. Первый период родов.
Роды вести консервативно.
2. Срочные патологические роды. Общеравномерносуженный таз 

(.по-видимому, I степень сужения таза). Преждевременное отхождение 
вод. Первый период родов. Начинающийся эндометрит в родах 
(температура 38,8°, пульс 96 ударов в минуту, гноевидные выделения 
из влагалища). Угрожающие симптомы внутриутробной асфиксии 
плода (?). Первичная слабость родовой деятельности.

Тактику ведения родов определить после дополнительного обсле
дования таза для решения вопроса о степени его сужения и степени 
несоответствия между размерами головки рождающегося плода и таза. 
Назначить пенициллин (эндометрит!) и провести профилактику асфик
сии плода по Хмелевскому — Николаеву.

Мы полностью разделяем последний вариант в отношении как 
диагноза, так и тактики ведения родов. Действительно, в данном 
случае имеет место целый комплекс патологических факторов.

Казалось бы, в этих двух диагнозах нет принципиальных расхож
дений: в том и другом случае речь идет о родах при узком тазе. Од
нако второй вариант диагноза представлен более полно, более раз
вернуто. В нем нашли отображение такие факторы, как начинающийся 
эндометрит в родах, элементы угрожающих симптомов внутриутроб
ной асфиксии плода, первичная слабость родовой деятельности.

Если диагноз начинающегося эндометрита в родах не вызывает 
возражений, то в отношении угрожающих симптомов внутриутробной 
асфиксии плода могут быть высказаны разноречивые мнения. Так, по 
мнению одних акушеров, сердцебиение плода в пределах 150 ударов в 
минуту, хотя бы оно и было глухим, н е  д а е т  о с н о в а н и я  д л я  т р е 
в о г и .

По мнению других акушеров, такие симптомы, как глухое и не
сколько учащенное (до 150 ударов в минуту) сердцебиение плода 
и резкие движения плода («беспокойное» позедение плода), особенно 
при наличии безводного промежутка в течение 7 часов и симптомов 
начинающегося эндометрита, м о г у т  р а с с м а т р и в а т ь с я  к а к
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р а н н и е  у г р о ж а ю щ и е  с и м п т о м ы  в н у т р и у т р о б н о »  
(в данном случае интранатальной) а с ф и к с и и  п л о д а .

Необходимо обратить внимание на то обстоятельство, что трак
товка симптомов, характеризующих состояние плода, дается не аб
страктно, а в связи с конкретной обстановкой, в связи с развивающим
ся (или развившимся) эндометритом в родах как наиболее вероятным- 
этиологическим фактором начинающейся внутриутробной асфиксии 
плода. Это правильная трактовка акушерской патологии.

Что касается первичной слабости родовой деятельности, отмечен
ной в диагнозе, то она в известной мере является х а р а к т е р н о й  
о с о б е н н о с т ь ю  женщин с -общеравномерносуженным тазом (как 
проявление нарушения общего развития организма). В нашем случае

Рис. 71. Измерение окружности в  области луче
запястного сустава (индекс Соловьева).

слабость родовой деятельности может зависеть также от несвоевре
менного (преждевременного) отхождения околоплодных вод.

Таковы обоснования для второго диагноза. Мы поддерживаем так
же и намеченную тактику ведения родов, равно как и целесообраз
ность лечебных мероприятий.

Наличие длительного безводного промежутка и начинающегося 
эндометрита в родах является достаточным основанием для примене
ния пенициллина (по 150 000 ЕД через 4 часа). Д ля профилактики 
асфиксии плода роженице назначены ингаляции кислорода, одновре
менно произведено внутривенное вливание 50 мл 40%’ раствора глю
козы с 2 мл 5% раствора аскорбиновой кислоты и 1 мл кордиамина.

Уточним характеристику узкого таза у -нашей роженицы.
Прежде всего обратим внимание на менструальную функцию.. 

М е н с т р у а ц и и  н а ч а л и с ь  п о з д н о  (в 17 лет) и установились 
только через год. В дальнейшем они носили характер гипоменореи. 
Такие особенности менструальной функции наблюдаются обычно 
у женщин, страдающих инфантилизмом.

Наружный осмотр роженицы (без платья и белья) убеж дает нас в том, что она 
ниже среднего роста (144 см), правильного телосложения, оволосение по женскому 
типу, но очень скудное. Мы определили индекс Соловьева (запястный показатель),, 
который оказался равным 15,5 см (при норме 14—:15 см) (рис. 71).

Повышенный индекс Соловьева дает основание говорить о тол
стокостном скелете, а тем самым о значительной толщине костей таза.
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Отсюда мы делаем вывод, что емкость малого таза у нашей роженицы, 
по-видимому, несколько понижена.

Боковая конъюгата (конъюгата Кернера, т. е. размер от передневерхней ости до 
задневерхней ости подвздошной кости одноименной стороны) равна 13,5— 14 см (при 
норме 15 см).

Окружность таза  равна 75 см (при норме 85 см).
Признак Вастена-Генкеля — «вровень».

12/XII, 5 часов 40 минут. Произведено влагалищное исследова
ние: 1) для определения истинной конъюгаты, 2) для уточнения ем
кости малого таза, 3) для определения степени раскрытия наружно
го зева.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Влагалище нерожавшей женщины. Шейка 
сглажена. Раскрытие наружного зева в пределах двух поперечных пальцев, края шей
ки толстоватые. Плодного пузыря нет. Головка прижата ко входу в таз, стреловидный 
■шов в правом косом размере влода в малый таз. Мыс достижим. Диагональная конъ
югата 11 см (истинная конъюгата примерно 9 см). Ни экзостозов, ни костных опухо
лей в тазу ,не определяется. И з влагалищ а гноевидные жидкие выделения в умерен
ном количестве.

Итак, дополнительное обследование таза позволяет говорить об
о б щ е р а в н о м е р н о с  у ж  е н но м т а з е .  Что касается степени су
жения таза, то по 'классификации Литцмана — это II с т е п е н ь  с у 
ж е н и я  (7—9 см), по классификации М. С. Малиновского— I с т е 
п е н ь  с у ж е н и я  таза (10—8 см ).

Какова тактика ведения родов? Окажется ли  данный анатомически 
суженный таз функционально полноценным, в родах?

Имеется три предложения.
1. Роды вести консервативно. Назначить стимуляцию родовой 

деятельности. При хорошо выраженной родовой деятельности произой
дет полное раскрытие шейки матки, и при полноценной конфигурации 
головки роды могут произойти без акушерских вмешательств.

2. Роды вести консервативно. Учитывая слабость родовой дея
тельности, недостаточное раскрытие наружного зева (при клинических 
явлениях эндометрита в родах), показан метрейриз. После рождения 
метрейринтера применить стимуляцию родовой деятельности.

3. Роды закончить операцией кесарева сечения, так как при дан
ном сужении таза (на границе II степени) рождение живого плода 
per vias naturales маловероятно.

Предложение вести роды консервативно-выжидательно — пра
вильное. Ускорение родов путем применения метрейриза отпадает, так 
как головка плотно прижата «о входу в таз. Насильственное отодви
гание головки для введения метрейринтера непозволительно. Метрей
риз не показан и потому, что имеет место эндометрит. Что касается 
стимуляции родовой деятельности, то таковую можно было бы при
менять, однако следует помнить, что стимуляция родов может ухуд
шить и без того нарушенную гемодинамику плода (угрожающие симп
томы внутриутробной асфиксии плода).

Предложение закончить роды операцией кесарева сечения в изве
стной мере обосновано. Действительно, трудно допустить рождение 
живого доношенного плода через естественные родовые пути при тазе, 
сужение которого на грани I и II степени. Однако условия для опера
ции кесарева сечения неблагоприятные (эндометрит в родах). Д а и 
показания к кесареву сечению относительные: нет срочных показаний 
к родоразрешению со стороны роженицы, состояние ее удовлетвори
тельное. Что касается показаний со стороны плода, то ему действи
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тельно угрожает внутриутробная асфиксия. Следует учесть также, что 
кесарево сечение, предпринятое на фойе угрожающих симптомов 
внутриутробной асфиксии плода, часто сопровождается мертворож- 
дением.

Мы решили вести роды к о н с е р в а т и в н о - в ы ж и д а т е л ь н о .

12/XII, 7 часов 40 минут,. Общее состояние роженицы удовлетворительное. Тем
пература 37,8°. П ульс 92 удара в минуту, удовлетворительного наполнения. Головка 
плотно прижата ко входу в таз. П ризнак Вастена-Генкеля «вровень». Поступательного 
движения головки не отмечается. Схватки редкие, слабые, по 10— 15 секунд, через 
15—20 минут. Сердцебиение плода слева ниже лупка, 108 ударов в минуту, временами 
аритмичное, очень глухое. Движения плода отмечаются, но они вялые, роженица их 
ощущает слабо. П одтекают грязные с запахом воды в незначительном количестве, 
окрашенные меконием.

Динамическое наблюдение за родовым актом показывает, что 
явления эндометрита, а та'кже симптомы интранатальной асфиксии 
плода нарастают.

Признак Вастена-Генкеля по-прежнему «вровень», т. е. несоответ
ствие между размерами головки и тазом сохраняется. По данным 
наружного исследования, головка продолжает находиться в одном 
и том же положении в течение 2 часов.

Прогноз для плода плохой. За  сердцебиением его акушерка ведет 
тщательное наблюдение. Но через 15 минут после последнего нашего 
осмотра акушерка доложила, что сердцебиение плода перестало про
слушиваться. Мы подтвердили диагноз внутриутробной смерти плода.

Как следует вести роды в дальнейшем?
Плод погиб, перед нами стоит вопрос о методах родоразрешения. 

Не подлежит сомнению, что любой из них должен быть предпринят 
только в интересах материнского организма. Самопроизвольные роды 
через естественные родовые пути в данном случае нереальны, так как 
имеется несоответствие между размерами головки и таза. Если у ж и
вого плода головка не проявила тенденции ,к конфигурации, то г о 
л о в к а  м е р т в о г о  п л о д а  вообще, как  известно, значительно не 
к о н ф и г у р и р у е т с я .  Следовательно, существующее несоответствие, 
надо полагать, не будет преодолено даже при наличии хорошо выра
женной родовой деятельности.

Вопрос о родоразрешении путем наложения акушерских щипцов 
отпадает, так как на г о л о в к у  м е р т в о г о  п л о д а  щ и п ц ы ,  к а к  
п р а в и л о ,  н е  н а к л а д ы в а ю т ,  а т е м  б о л е е  н а  г о л о в к у ,  
с т о я щ у ю  н а д  в х о д о м  в м а л ы й  т а з .

Наконец, отпадает вопрос и о родоразрешении путем абдоминаль
ного кесарева сечения, так как к этому нет абсолютных показаний.

А б с о л ю т н ы м и  п о к а з а н и я м и  к операции к е с а р е в а  
с е ч е н и я  п р и  м е р т в о м  п л о д е  являются:

1) а б с о л ю т н о е  с у ж е н и е  т а з а  (истинная конъюгата равна 
6  см и ниже), т. е. такая степень сужения, при которой невозможно 
извлечь плод через естественные родовые пути даже после операции 
краниотомии и эмбриотомии;

2) р у б ц о в ы е  с у ж е н и я  в л а г а л и щ а  различной этиологии 
(инфекционные заболевания — дифтерия, скарлатина, различного рода 
стенозы и пр.);

3) р а з л и ч н о г о  р о д а  о п у х о л и  мягких и костных частей 
родового канала, локализация которых не допускает родоразрешения 
через естественные родовые пути.

В нашем случае подобного рода абсолютных показаний к произ
водству операции кесарева сечения не имеется.
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Таким образом, остается единственный путь родоразрешения — 
плодоразрушающая операция через естественные родовые пути. Такой 
плодоразрушающей операцией является к р а н и о т о м и я .

Эта операция бесспорно является наиболее бережной для мате
ринского организма при сложившейся акушерской ситуации.

П о к а з а н и я м и  к к р а н и о т о м и и  я в л я ю т с я :
1) угрожающий разрыв матки;
2) неблагоприятные предлежания и вставления головки (задний 

вид лицевото предлежания, задний асинклитизм, лобное вставление, 
заднеушное вставление), если кесарево сечение при этом противопо
казано;

3) невозможность извлечь последующую головку плода при родах 
в тазовом предлежании (гидроцефалическая головка);

4) тяжелое состояние роженицы, требующее немедленного родо
разрешения;

5) смерть плода во время затянувшихся родов при угрозе разви
тия инфекции и травматизации роженицы.

По поводу последнего показания к краниотомии Г. Г. Гентер 
писал: «В частности, при узком тазе мы не должны слишком долго 
выжидать самопроизвольного изгнания мертвого плода, подвергая 
мать опасности инфекции и повреждений. Смысла нет стремиться 
к рождению неповрежденного мертвого плода и рисковать здоровьем 
матери».

Это последнее показание полностью применимо к акушерской си
туации описываемого нами наблюдения патологических родов.

Однако для производства краниотомии требуются строго опреде
ленные условия, а именно:

1) отсутствие абсолютного сужения таза;
2) раскрытие маточного зева не менее чем на 2—3 поперечных 

пальца для краниотомии и полное (или почти полное) открытие для 
краниоклазии;

3) «головку должен всегда, даже если она стоит неподвижно, 
фиксировать помощник, притом на все три момента операции» 
(М. С. Малиновский).

В тех случаях, когда перфорацию головки производят при рас
крытии зева на 2—3 поперечных пальца, а вслед за этим возникает 
необходимость немедленно произвести и краниоклазию, нужно рас
сечь края зева с двух сторон.

Краниотомия должна производиться на головке только мертвого 
плода. Перфорация головки живого плода должна рассматриваться 
как непозволительное деяние и допустима только в тех (крайне ред
ких) случаях, когда угроза для матери чрезвычайно велика, и она не 
может быть устранена другими оперативными методами родоразре
шения (например, операцией кесарева сечения). Таковы показания и 
условия для перфорации головки и краниоклазии.

Акушерская ситуация у нашей роженицы дает нам право гово
рить о наличии показаний к плодоразрушающей операции (кранио
томии). Но имеют ли место необходимые условия для данной опера
ции? Ответить на этот вопрос с уверенностью мы не можем. Правда, 
в 5 часов 40 минут (т. е. 2‘/г часа тому назад) при влагалищном ис
следовании раскрытие маточного зева было в пределах 2 .поперечных 
пальцев. Но если раскрытие зева в пределах 2 пальцев достаточно для 
производства перфорации, то непременным условием для краниокла
зии, как известно, должно быть полное (или почти полное) открытие 
маточного зева.
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Поэтому, прежде чем приступить к выполнению операции, произ
ведем повторное влагалищное исследование для выяснения степени 
подготовленности родовых путей.

8 часов 10 минут. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е  (второе по счету) по
казало, что шейка сглажена, края тонкие, открытие почти полное, плодного пузыря 
нет. Предлежит головка, прижатая ко входу в таз. Стреловидный шов в правом косом 
размере входа в малый таз. Л егко определяется малый родничок, слева, кпереди. 
Выделения грязные с лримесью гноя.

Общее состояние роженицы удовлетворительное. Температура тела 38,5°. Пульс 
96 ударов в минуту, ритмичный, удовлетворительного наполнения. Схватки очень сла
бые и редкие.

Итак, исследование подтвердило наличие необходимых условий и 
показаний к производству намеченной нами операции.

Дано распоряжение приступить к подготовке роженицы и опера
ционной для предстоящей плодоразрушающей операции. Мы считаем 
необходимым высказать некоторые соображения по поводу предстоя
щей операции. И. Н. Феноменов и В. С. Груздев под понятием «кра
ниотомия» объединяют следующие три операции: 1) прободение голов
ки плода (перфорация); 2) разрушение и удаление мозга (эксцеребра- 
ция); 3) удаление плода с перфорированной головкой (краниоклазия). 
Такой же трактовки придерживаются М. С. М алиновский1 и 
К. Н. Ж м аки н 2 в современных руководствах по акушерству.

В то же время И. Ф. Жорданиа3 под термином «краниотомия» по
нимает только операции н а р у ш е н и я  ц е л о с т и  ч е р е п а  п л о д а  
и у д а л е н и я  и з  н е г о  м о з г а .  Что касается понятия «краниокла
зия», то оно предусматривает о п е р а ц и ю  и з в л е ч е н и я  п е р ф о р и 
р о в а н н о й  и у м е н ь ш е н н о й  в о б ъ е м е  г о л о в к и  п л о д а  и 
тем самым не включается в понятие «краниотомия».

Характерно отметить, что в руководстве по акушерству А. И. Пет- 
ченко4 термин «краниотомия» вообще не упоминается. Автор ограни
чивается понятиями «перфорация головки плода» и «краниоклазия» 
как отдельными моментами одной операции.

Таким образом, в современных руководствах по акушерству не 
существует единой терминологии в отношении данной операции. Если 
строго придерживаться лексикологии, то «краниотомия» в дословном 
переводе означает «рассечение (прободение) черепа», а «краниокла
зия» — «извлечение плода с уменьшенной головкой».

Авторы данного «Акушерского семинара» под термином «кранио
томия» понимают три операции — перфорацию головки, эксцеребра- 
1цию и краниоклазию. Для выполнения операции краниотомии необхо
димы следующие специальные инструменты:

1) перфоратор (прободник) Феиоменова, или перфоратор Бло, 
или кожницевидный перфоратор Смелли.

2) ложка-катетер (эксцеребратор Агафонова) или большая тупая 
ложка (тупая кюретка);

3) краниокласт Брауна (рис. 72),
Кроме этого, необходимы широкие плоские влагалищные зеркала 

и подъемники, мощные двузубцевые щипцы (или пулевые щипцы), 
скальпель, кружка для спринцевания, наконечник с двойным током, 
длинные крепкие ножницы на случай клейдотомии (ножницы Фено- 
менова или Зибольда).

1 М. С. М а л и н о в с к и й .  Оперативное акушерство. Медгиз, 1955, стр. 318.
2 К. Н. Ж м а к и и .  Оперативное акушерство. В кн.: Очерки акушерской пато

логии и оперативное акушерство. Медгиз, 1955, стр. 413.
3 И. Ф. Ж о р д а н и а .  Учебник акушерства. Медгиз, 1955, стр. 585,
4 А. И. Л  е т ч е н к о. Акушерство. Госмедиздат УССР, 1954.
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Кроме перечисленных перфораторов, существует еще так называв' 
мый трепановидный перфоратор, построенный по принципу трепана,, 
но он имеет много недостатков и в настоящее время не применяется.

Наиболее распространенными в наши дни являются перфораторы: 
Бло и Феноменова. Перфоратор Бло представляет металлический стер
жень прямой формы с копьевидным концом и состоит из двух под
вижных ветвей (браншей), соединенных друг с другом наподобие нож
ниц. Одна ветвь имеет массивную рукоятку, другая — искривленный

рычаг, с помощью которого копьевидный конец 
инструмента раскрывается и, по меткому выра
жению И. И. Яковлева, «копьевидные пластинки 
скользят одна мимо другой». Перфоратором Бло 
легко перфорировать швы и роднички и значи
тельно труднее кости черепа. Пробуравливание- 
кости производится медленно и до тех пор ,. пока 
широкая часть копья не сравняется с перфораци
онным отверстием. После этого рукоятки перфо
ратора сближают, в связи с чем пластинки копь
евидного конца инструмента расширяются и в 
краях прободного отверстия образуют добавоч
ные насечки. Подобного рода насечки произво
дят в нескольких местах. Только после этого в 
перфорационное отверстие вводят копьевидный 
конец перфоратора с раздвинутыми пластинка
ми и энергичными поворотами то в одну, то в дру
гую сторону (примерно на 90°) добиваются рас
ширения прободного отверстия в черепе до 
3—4 ом в диаметре.

Следует отметить, 'что перфорационное от
верстие получается достаточное для того, чтобы 
в него ввести массивную ложку краниокласта, 
но вместе с тем надо помнить, что края перфора
ционного отверстия получаются острыми, осколь- 
чатыми, чрезвычайно опасными как для тканей 
материнских родовых путей, так и для рук аку
шера. iB этом и состоит отрицательная сторона 
перфоратора Бло.

Рис. 72. К раяиоклаег Несомненно, среди существующих прободни-
БРаУна- ков лучшим является перфоратор Н. Н. Феноме

нова, который напоминает собой обыкновенный 
бурав. На одном конце инструмента рукоятка в виде переклади
ны, а на другом — буравовидный конусообразный наконечник. На вер 
хушке наконечника имеются четыре, а в середине и в основании — 
две острые грани, которые идут параллельно оси самого стержня. Гра 
ни своеобразно загнуты и закруглены.

Префоратор Феноменова имеет предохранитель в виде гильзы, 
которая надевается на перфоратор. Гильза свободно, по мере надоб
ности, смещается к рукоятке инструмента. Гильза является несложным, 
но вместе с тем достаточно ограждающим от возможных повреждений 
приспособлением.

Края свободного отверстия, получаемого с помощью перфоратора 
Феноменова, обычно имеют гладкую поверхность и не опасны для ма
теринских тканей.

П о д г о т о в к а  роженицы к  к р а н и о т о м и и  ничем не отличает
ся от подготовки больных к влагалищным операциям. Мы рекомендуем

366

ak
us

he
r-li

b.r
u



производить операцию под эфирным ингаляционным (лучше эфирно- 
кислородным) наркозом, если к этому нет противопоказаний. Говоря 
об ингаляционном наркозе, мы имеем в виду не только обезболиваю
щий фактор, но и следующие два момента: а) ингаляционный наркоз 
ограждает психику роженицы от излишней травмы; б) при ингаляци
онном наркозе в значительной мере облегчается фиксация головки 
помощником через брюшные покровы.

Последнему обстоятельству мы придаем исключительное значение. 
Плотно фиксированная головка (повторяем, н а  п р о т я ж е н и и  в с е й  
о п е р а ц и и )  во многом облегчает техническое выполнение всех трех 
моментов краниотомии. Такие тяжелые осложнения, как соскальзы
вание острия перфоратора и ранение материнских тканей, чаще .всего 
наблюдаются при недостаточно устойчивом положении головки плода.

второе техническое условие, в значительной мере предупреждаю
щее тяжелую травму родовых путей матери, состоит в том, что о п е 
р а ц и я  д о л ж н а  в ы п о л н я т ь с я  т о л ь к о  п о д  к о н т р о л е м  
з р е н и я .  Д аже в тех случаях, когда головка стоит плотно в полости 
таза при полном раскрытии маточного зева, рекомендуется опериро
вать не под контролем осязания, а под контролем зрения.

П е р в ы й  м о м е н т  о п е р а ц и и  к р а н и о т о м и и  сводится к 
п е р ф о р а ц и и  г о л о в к и  с помощью описанных выше перфора
торов.

При помощи широких плоских влагалищных зеркал открывают 
доступ к маточному зеву и нижнему полюсу головки плода. При не
устойчивом положении головки плода следует обратить особое внима
ние на полноценную фиксацию головки помощником. Чтобы гаранти
ровать лучшую фиксацию, на кожный покров головки (желательно в 
центре) накладывают две пары мощных двузубцевых щипцов (в край
нем случае пулевых щипцов), после чего скальпелем (ножницами) про
изводят разрез кожи до кости на протяжении 2—3 см, желательно 
перпендикулярно к сагиттальному шву. Затем пальцем, введенным в 
отверстие кожи, несколько отслаивают покровы от кости. Перфоратор 
по отношению к обнаженной кости должен быть подведен перпенди
кулярно (вертикально), а не косо; в противном случае он будет со
скальзывать и ранить материнские ткани.

Что касается вопроса о том, какие именно пункты головки яв
ляются наиболее удобными для перфорации, то он должен решаться в 
каждом отдельном случае в зависимости от условий к характера пред
лежания. Прежде всего акушер должен помнить, что местом перфо
рации обычно является тот участок головки плода, который располо
жен в центре зева, по .проводной оси таза. При синклитическом встав
лении головки в случае затылочных предлежаний доступно перфори
ровать в сагиттальный шов или малый родничок. При асинклитическом 
вставлении приходится перфорировать через кость. При переднеголов
ном предлежании местом перфорации 'будет большой родничок, при 
лобном — лобная кость или лобный шов, а еще лучше — глазница, 
при лицевом предлежании — глазница или твердое небо, при после
дующей головке — подзатылочная ямка или .подчелюстная область.

В т о р о й  м о м е н т  о п е р а ц и и  — э к с ц е р е б р а ц и я  (разру
шение и удаление мозга) — преследует цель значительно уменьшить 
объем головки. При помощи тупой изогнутой ложки Феноменова уда
ляют мозговую массу из черепной полости. Если краниотомия была 
предпринята на живом плоде, то параллельно с удалением мозгового 
вещества надлежит разрушить и продолговатый мозг, что в ряде слу
чаев достигается с трудом. Чтобы полностью опорожнить содержимое
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■черепа, прибегают к вымыванию мозгового вещества физиологическим 
раствором поваренной соли, применив для этого катетер с двойным 
током или эксцеребратор Агафонова, который представляет сочетание 
тупой ложки с катетером.

Вымывание содержимого черепа, по мнению Гентера и ряда дру
гих авторов, цели не достигает, и потому они считают его излишним.

Т р е т и й  м о м е н т  о п е р а ц и и  — к р а н и о к л а з и я  (т. е. из
влечение плода с перфорированной головкой) — производится с по
мощью краниокласта Брауна. Краниокласт сконструирован наподобие 
щипцов и состоит из двух перекрещивающихся ветвей (ложек), из

которых одна наружная, а другая внутренняя. Подобно акушерским 
щипцам, краниокласт состоит из ложек, замка и рукояток, снабженных 
особым замыкающим винто-гаечным прибором. Ложки краниокласта 
имеют небольшую тазовую кривизну, которая вместе с тем соответ
ствует и головной кривизне. Внутренняя ложка — массивная, сплош
ная, на выпуклой поверхности имеет поперечные борозды. Наружная 
ложка (наружная ветвь) краниокласта окончатая, она несколько 
шире и длиннее внутренней ложки.

Порядок наложения краниокласта на перфорированную головку 
следующий. В перфорационное отверстие под контролем пальцев ле
вой руки первой всегда вводят внутреннюю (сплошную) ложку 
(рис. 73). Если влагалище было раскрыто зеркалами, то ложку вво
дят под контролем зрения, возможно глубже, т. е. до основания чере
па. После этого рукоятку введенной ложки передают помощнику. 
Наружную ложку вводят также под контролем пальцев левой руки 
(чтобы не поранить стенку влагалища) и накладывают на наружную 
поверхность черепа с таким расчетом, чтобы она соответствовала

Рис. 73. После перфора
ции головки первой вво
дится в полость черепа 
массивная (сплошная) 

ложка.

Рис. 74. Наложение второй ложки 
краниокласта.
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положению внутренней ложки (рис. 74). При введении наружной лож 
ки следует соблюдать большую осторожность и следить за ее направ
лением, чтобы по ошибке не захватить края маточного зева. Убедив
шись в правильности наложения ложек, на рукоятки краниокласта 
надевают винтонгаечный прибор и путем завинчивания до отказа до
биваются полного смыкания рукояток.

Акушера всегда волнует вопрос, на какую именно часть черепа 
накладывать краниокласт. Правда, обстоятельства нередко вынуж
дают накладывать краниокласт на ту часть черепа, которая наиболее 
доступна. Но если предостав
ляется возможность выбора, то 
лучше всего ложки краниокла
ста н а к л а д ы в а т ь  н а  л и 
ц е в у ю  и л и  з а т ы л о ч н у ю  
ч а с т и  ч е р е п а .

Прежде чем приступить к 
тракции, акушер еще раз про
веряет правильность наложе
ния ложек краниокласта (не 
ущемлены ли края зева). Уже 
первая, п р о б н а я ,  тракция 
обычно показывает, насколько 
правильно, удачно наложен 
краниокласт, имеет ли место 
податливость головки, не трав
мируются ли кости черепа. Н а
правление и характер тракций 
должны быть такими же, как 
и при акушерских щипцах, т. е. 
не форсировать, а подражать 
нормальному механизму ро
дов; направление тракций со- ^ ис- Перфорация последующей головки, 
гласовывать с высотой стояния головки, т. е. придерживаться провод
ной оси родового канала. Так, при высоком стоянии головки в тазу на
правление тракций будет резко кзади (книзу), при головке на дне 
таза — книзу (горизонтально), при появлении подзатылочной ямки под 
лонной дугой — направление тракций кпереди (вверх).

М. С. Малиновский направление тракций характеризует следую
щими выражениями: «При высоко стоящей головке акушер, сидя на 
стуле, делает тракцию в направлении к себе на носки; если головка 
находится в полости — в направлении на колени. Наконец, если голов
ка стоит в выходе таза, тракции следует производить в горизонталь: 
ном направлении с тем, чтобы затем, при прохождении головки над 
промежностью, приподнять инструмент кпереди (кверху)».

Ложки краниокласта снимают, как только головка выведена из 
половой щели. Последующее извлечение плода проводится ручными 
приемами. Если краниотомия была предпринята на живом плоде, то 
извлеченный плод рекомендуется погрузить в заранее приготовленное 
ведро с водой.

Несколько замечаний в отношении к р а н и о т о м и и  п р и  п о с л е 
д у ю щ е й  г о л о в к е  (рис. 75). Эта операция встречается значитель
но реже, чем краниотомия предлежащей головки. Технические труд
ности при этой операции будут тем больше, чем выше стоит головка 
(например, во входе в таз) или имеет место задний вид с подбород
ком, обращенным к симфизу. При этой операции должно быть еоблю-
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дено основное условие — достаточно хорошая фиксация головки во 
входе в таз, что достигается путем потягивания за ножки и фиксации 
головки помощником через брюшные покровы. Широкое, длинное зер
кало хорошо защищает переднюю стенку влагалища и мочевой пу
зырь. Техника операции, разработанная JI. Г. Личкусом, состоит в 
следующем: кожу головки рассекают скальпелем, кожный покров 
отслаивают пальцем до тех пор, пока не будет обнаружено большое 
затылочное отверстие (foramen occipitalis magnum), через которое и 
перфорируют головку.

Прободение головки можно делать и в месте перехода затылка в 
шею. Мозговое вещество удаляют тупой ложкой. Потребности в нало
жении краниокласта обычно не бывает. Путем протягивания за ножки 
и надавливанием на головку через брюшные покровы головку сравни
тельно легко выводят. Подражание механизму родов и в этом случае 
обязательно.

Обратимся к нашей роженице.
8 часов 30 минут. Роженица доставлена в операционную, помещена на стол, дан 

эфирно-кислородный наркоз. Спущено резиновым катетером 150 мл прозрачной, не
сколько концентрированной мочи. После соответствующей подготовки рук акушера и 
операционного поля во влагалище введены широкие плоские зеркала, обнажена пред
леж ащ ая головка; раскрытие почти полное, видны края маточного зева; родовой опу
холи нет. Влагалище высушено сухими марлевыми тампонами, обработано спиртом.

На кожу головки (в центре маточного зева) наложено две пары плотных дву- 
зубцовых щипцов, между которыми произведен разрез скальпелем до кости в направ
лении спереди назад. Пальцем, введенным в инцизнонное отверстие, кожа отслоена на 
небольшом участке. К обнаженному сагиттальному шву подведен вертикально перфо
ратор Бло. Сверлящими движениями произведено перфорационное отверстие, которое 
затем расширено расходящимися лезвиями. Тупой кюреткой удалено мозговое веще
ство; так как плод был мертв, мы не добивались разрушения продолговатого мозга. 
Внутренняя ложка (сплошная) введена в перфорационное отверстие под контролем 
зрения своей выпуклой стороной влево. Н аруж ная ложка введена левой рукой под 
контролем пальцев правой руки с таким расчетом, чтобы она легла на лицевые кости. 
Ложкн перфоратора сомкнуты и закреплены винтом. После 1—2 пробных гракции мы 
убедились, что ложкн леж ат хорошо. Последующими тракциями, .направление которых 
совпадало с проводной линией родового канала, головка была выведена наружу, после 
чего ложкн сняты и плод без особых затруднений выведен ручным способом. Извлечен 
плод женского пола, вес 3600 г без мозга, длина плода 50 см. Через 30 минут родился 
послед, целый, оболочки все. М атка хорошо сократилась, кровянистые выделения в 
умеренном количестве.

При помощи влагалищных зеркал осмотрена шейка и слизистая влагалища; по
вреждений не обнаружено. Роженица переведена под наблюдение акушерки в родовой 
зал, В послеродовое отделение переведена через 4 часа. Послеродовой период проте
кал при субфебрильной температуре в течение первых 5 дней.

Родильница выписана домой на 12-й день.
Недостаточно четкая работа женской консультации в описанном 

наблюдении явилась основной причиной, повлекшей гибель плода в 
родах. Беременная с узким тазом должна своевременно госпитализи
роваться (за 1—2 недели до родов).

Э п и к р и з

А-ва, первородящая, поступила с преждевременным отхождением 
вод. Клиническим обследованием установлен общеравномерносужен- 
ный таз и явления эндометрита, первичная слабость родовой деятель
ности. Наблюдения за динамикой родовой деятельности показали, что 
анатомически узкий таз оказался вместе с тем и функционально 
узким тазом. Клинические явления эндометрита нарастали. Появились 
симптомы внутриутробной асфиксии плода. Плод погиб. Роды закон
чены краниотомией.

После оперативного родоразрешения родильница выписана на 
12-й день в удовлетворительном состоянии.
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Общеравномерносуженный таз. Отягощенный акушерский 
анамнез. Кесарево сечение

М-ва, 39 лет, поступила в акушерскую клинику 15/11 1955 г. в 6 часов 30 минут 
с начавшейся родовой деятельностью.

Анамнез. Условия труда и быта удовлетворительные. М ать умерла, когда М-вой 
исполнилось 2 года. Росла с мачехой, в семье было 6 детей, выполняла обязанности 
няни. В детстве болела корью, паротитом, малярией. В школьные годы перенесла 
сыпной тиф, 10 лет тому назад — заболевание печени (желтухи не было).

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 18 лет, установились сразу, 
через месяц, по 3 дня, умеренные, безболезненные. После замуж ества и родов тип 
менструаций не изменился. Последняя менструация с 14 по 16/V 1954 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  П оловая жизнь с 28 лет, либидо и оргазм выражены 
нормально. Последнее половое сношение I1/:  месяца назад. Периодически лечилась от 
трихомонадного кольпита.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  П ервая беременность в 1944 г. наступила вскоре 
после замужества, закончилась рождением доношенного плода в домашних условиях 
(на селе). Роды были трудными, длились долго (около 2 суток), ребенок среднего 
веса (не взвеш ивали), в настоящее время жив.

Вторая беременность в 1951 г. закончилась родами, которые, по словам рожени
цы, длились около 3 суток; ребенок родился в асфиксии, оживлен. Вес ребенка 
2800 г, в настоящее время жив. После родов не болела. Третья беременность закончи
лась криминальным абортом (без выскабливания), четвертая — криминальным абортом 
с последующим выскабливанием. С целью прерывания беременности вводила в полость 
матки какие-то растворы. Л еж ала в больнице 12 суток, была высокая температура, 
озноб и резкие боли внизу живота. П ятая беременность — настоящ ая.

Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  В первой половине беремен
ности— тошнота и рвота. Первое шевеление плода почувствовала 30/1Х 1954 г. Во 
время второй половину беременности, гкаловалась на боли в пояснице, было «тяжело 
ходить». Ж енскую консультацию посетила 10. раз, первое посещение— на IV месяце 
беременности.

Общее обследование. Состояние при поступлении удовлетворительное. Вес 55,2 кг, 
рост 150 см.

Телосложение правильное, питание удовлетворительное. Кожа и видимые слизи
стые обычной окраски. Отеков нет.

Температура 36,4’. Пульс 74 удара в минуту, удовлетворительного наполнения. 
Со стороны внутренних органов отклонений от нормы нет. Артериальное давление 
110/70 мм. Кровь: НЬ 12,5 г°/о (75 единиц). М оча при кипячении прозрачная.

Акушерское обследование. Окружность живота на уровне пупка 95 см, высота 
стояния дна матки над лоном 37 см. Форма живота отвислая. Размеры таза 21, 25, 
28, 18 см. Положение плода продольное, предлежит головка, подвижная над входом в 
таз. Позиция первая. Сердцебиение плода 134 удара в минуту, ритмичное, ясное, 
слева ниже пупка. Воды не отходили. Предполагаемый вес плода 3000—3500 г. Длина 
овоида плода 25 см (рис. 76).

Родовая деятельность при поступлении слабо выражена. Схватки, по словам ж ен
щины, появились за полчаса до поступления в клинику, через 15—20 минут, слабые. 
Отмечает боли в области поясницы.

Дополнительные измерения таза показали, что боковая конъюгата равна 15,5 см, 
индекс Соловьева — 14,5 см, окружность таза 83 см, высота таза 12,5 см, высота лона
5 см. Размеры крестцового ромба: продольный — 9,5 см и поперечный — 8,5 см.

При помощи тазомера измерен прямой (лобно-затылочный) размер головки, ко 
торый оказался равным 12,5—43 см (!). .............................

15/11, 8 часов 30 минут. -Произведено - в л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е  в 
целях определения: 1) диагональной, а тем самым и истинной конъюгаты; 2) степени 
подготовленности родовых путей. Влагалище рожавшей женщины. Ш ейка матки сгла
жена, края умеренной толщины. Раскрытие зева на 1— Р/» поперечных пальца. П лод
ный пузырь цел. Предлежит головка н ад входом в таз. Все опознавательные пункты 
таза доступны для исследования. Мыс достигается, диагональная конъ ю гата— 11 см 
(истинная конъюгата — 9 см). Крестцовая впадина свободна, экзостозов в тазу нет.

Какой же диагноз? Как следует вести роды?
На основании проведенного- обследования мы вправе поставить 

следующий диагноз: д о н о ш е н н а я  б е р е м е н н о с т ь .  П е р в ы й
п е р и о д  р о д о в .  П р о д о л ь н о е  п о л о ж е н и е  п л о д а .  Г о л о в 
н о е  п р е д л е ж а н и е .  О б щ е р а в н о м е р н о с у ж е н н ы й  т а з  
(I с т е п е  н ь с у ж е н и я ) . О т я г о щ е н  н ы й а к у ш е р с к и й  а н а м- 
вез .
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В диагнозе мы фиксируем внимание вокруг отягощенного акушер
ского анамнеза. Двое срочных родов, и в обоих случаях роды были за
тяжными (рожала по 2—3 суток). Длительные роды в прошлом — 
это характерные признаки узкого таза. Степень несоответствия между

Рис. 76. Измерение длины овоида плода через 
брюшную стенку.

Рис. 77. Признак Вастена-Генкеля. 
а — головка не вы ступает н ад  сим ф изом . Н есоответствия м еж ду головкой и тазом  
н ет (п ризнак В астена-Г ен келя  отриц ательн ы й ); б — сим ф из и головка на одном 
уровне. О тносительная недостаточность т а з а  (п ризнак В астена-Г енкеля «вровень»); 
в — головка вы деляется  н ад  сим ф изом  (п ризнак В астена-Г енкеля полож ительны й).

Р езкое  несоответствие м еж д у  разм ерам и  головки и тазом .

размерами рождавшейся головки и таза, надо полагать, была тогда 
относительной, так как в конечном итоге роды заканчивались само
произвольным рождением живых доношенных детей.

Наличие отвислого живота при настоящей беременности является 
лишним признаком, который в ряде случаев наблюдается у повторно
беременных женщин при узком тазе.

Второй отягощающий фактор — это два криминальных аборта, 
которые имели место уже после родов. С целью прерывания беремен
ности женщина вводила в полость матки какие-то растворы. После
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второго аборта были высокая температура, озноб и резкие боли внизу 
живота, в связи с чем М-ва находилась в больнице около 2 недель.

Не исключена возможность, что бывшие криминальные аборты 
значительно снизили полноценность маточной мускулатуры у нашей 
роженицы, и при настоящих родах матка может оказаться не в состоя
нии преодолеть хотя бы и незначительное несоответствие между раз
мерами головки и таза.

Степень несоответствия между размерами рождающейся головки 
и таза остается пока неясной, так как родовая деятельность слабо 
выражена, головка остается подвижной над входом в таз, плодный 
пузырь сохраняется. Поэтому ни признак Вастена-Генкеля (рис. 77), 
ни признак Цангеймейстера в данный момент пока не могут быть нами 
использованы.

Ввиду неясности’ ряда вопросов мы можем сформулировать пред
варительно следующую акушерскую концепцию: роды вести выжида
тельно; следить за развитием родовой деятельности, отхождением 
околоплодных вод и характером вставления головки. В связи с нали
чием отягощенного акушерского анамнеза тщательно следить за вы
явлением признаков несоответствия между размерами головки и таза; 
помнить, в частности, о возможности разрыва матки.

Мы предлагаем акушеру всегда быть крайне настороженным во 
всех тех случаях, когда речь идет об отягощенном акушерском анам
незе. В частности, это касается наличия в анамнезе абортов, проте
кавших с осложнением. Аспирант нашей клиники 3. А. Сараули уста
новила, что роды у этой категории рожениц протекают большей

Т а б л и ц а  12

Течение родов и послеродового периода

У 3S0 ро
жениц с 

осложнен
ными абор

тами 
в анамнезе

У 150 пер
воберемен

ных без 
отягощ ен

ного анам
неза

в %

Несвоевременное отхождение вод 2 2 14,6
Слабость родовой деятельности (пер

вичная и вторичная) ...................................... 17,7 4
Преждевременные р о д ы ............................ 8 1,3
Эндометрит в родах ................................... 3 —
Угрожающий разрыв матки . 0 ,5 —

Разрыв матки в р о д а х ............................ 0 ,5 —

П редлежание плаценты . . . . 2, 5 —
Оперативные роды: 9,7 0 ,6

кесарево сечение .............................. 3 ,8 —
наложение щипцов 1,7 0 ,6
поворот 1,9 —

перфорация головки . 0 ,5 —
наложение кожно-головных

щ и п ц о в ............................................. 0 ,8 —
извлечение за тазовый ко
нец ................................................. 1 —

экстирпация матки ......................... 0 ,27 —
надвлагалищ ная ампутация

0 ,27м а т к и ........................................... —
Кровотечение в последовом и раннем

21 ,3послеродовом периоде ............................ 0 ,6
Ручное отделение последа . . 14 0 ,6
Ручное обследование ........................... 26 ,4 0 ,6
М ертворож д ен и я ................................. 4 ,6 0 ,6 5
Лихорадочное состояние в послеродо

16,5 9 ,9вом периоде ....................................................
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частью с осложнениями. Приводимые в табл. 12 данные являются ил
люстрацией к сказанному.

15/И, 10 часов 50 минут. Общее состояние роженицы удовлетворительное. Пульс 
72 удара в минуту, удовлетворительного наполнения. Артериальное давление 110/70 мм, 
ж алоб роженица не высказывает. Положение плода продольное, предлежит головка, 
приж атая ко входу в  малый таз. Схватки через 8— 10— 12 .минут, по 20 секунд, сред
ней силы. Воды не отходили. Сердцебиение плода 132 удара в  минуту, слеза ниже 
пупка, ясное, ритмичное. Поведение роженицы спокойное.

13 часов 30 минут. Поведение роженицы спокойное. Состояние вполне удовлетво
рительное. Пульс 68 ударов в минуту, ритмичный, удовлетворительного наполнения. 
Схватки через 6—7 минут, по 30—35 секунд. Головка плода прижата ко входу в ма
лый таз. В интервалах меж ду схватками головка отодвигается. Сердцебиение плода 
ритмичное, 136 ударов в минуту, ясное. Воды не отходили.

Подведем некоторые итоги наших наблюдений за родовой дея
тельностью.

С момента поступления роженицы в клинику п р о ш л о  7 ч а с о в  
20 м и н у т .  Если считать время появления первых схваток (за пол
часа до поступления) н а ч а л о м  р о д о в о й  д е я т е л ь н о с т и ,  то и 
тогда продолжительность родов (точнее, первого периода родов) р а в 
н я е т с я  . п р и м е р н о  8 ч а с а м .  Общее состояние роженицы вполне 
удовлетворительное. Состояние плода также удовлетворительное. 
У нас нет никаких оснований для тревоги. Плодный пузырь цел. Родо
вая деятельность средней силы. Мы имеем все основания полагать, 
что в данный период происходит раскрытие шейки матки.

Будем наблюдать.
-15/11, 16 часов. -Пульс 72 удара в минуту, ритмичный, удовлетворительного на

полнения. Схватки средней силы, через 5 минут, по 30—35 секунд. Головка плода 
прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода 140 ударов в минуту, ясное, рит
мичное. Воды не отходили. Р о ж е н и ц а  в о  в р е м я  с х в а т о к  п ы т а е т с я  т у 
ж и т ь с я .

Последнее влагалищное исследование произведено 7 часов 30 ми
нут назад. Решено исследовать повторно.

16 часов 10 минут. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е  произведено для вы
яснения акушерской ситуации в связи с непроизвольными потугами роженицы при 
головке, находящейся над входом в малый таз.

Влагалище рожавшей женщины. Шейка матки сглажена, края ее не определя
ются, раскрытие наружного зева полное. Плодный пузырь цел, напрягается во время 
схваток и заполняет собой влагалище. П редлежит головка над входом в малый таз.

Учитывая то обстоятельство, что плодный пузырь выполнил свою 
функцию и что он может самопроизвольно вскрыться и повлечь за 
собой выпадение пуповины и мелких частей плода (поскольку головка 
стоит над входом в малый таз), решено произвести инструментальное 
вскрытие плодного пузыря.

16 часов (15 минут. П р о и з в е д е н о  и н с т р у м е н т а л ь н о е  в с к р ы т и е  
п л о д н о г о  п у з ы р я .  Медленно выпущены чистые воды в количестве 500 мл. Го
ловка плода прижалась ко в,ходу в таз, стреловидный шов в -поперечном размере 
входа в малый таз. -Малый родничок определяется слева.

Диагноз: с р о ч н ы е  р о д ы .  К о н е ц  п е р в о г о  п е р и о д а .  Г о 
л о в н о е  п р е д л е ж а н и е .  О б щ е р а в н о м е р н о с у ж е н н ы й  
т а з  (I с т е п е н ь  с у ж е н и я ) .  О т я г о щ е н н ы й  а к у ш е р с к и й  
а н а м н е з .

Что нового показало повторное влагалищ ное исследование? Как 
следует вести роды? Можно ли  теперь уверенно говорить о прогнозе 
родов?
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1. Влагалищным исследованием установлено: а) наличие полного 
раскрытия маточного зева; б) отсутствие пузыр:я; в) прижатие голов
ки плода ко входу в малый таз. Роды вести выжидательно. Прогноз, 
по-видимому, благоприятный, роды произойдут самостоятельно.

2. Влагалищное исследование действительно внесло много нового 
(завершилось полное раскрытие маточного зева, прошли воды, голов
ка прижата ко входу в таз). Однако говорить о благоприятном про
гнозе преждевременно. Головка родовыми схватками только фиксиро
вана ко входу в малый таз. Трудно предугадать характер родовых 
схваток после отхождения вод, степень конфигурабильности головки и 
характер ее вставления в малый таз- Только наблюдение в течение 
2 часов после отхождения вод может внести ясность в отношении сте
пени несоответствия между головкой и тазом. Надо наблюдать, показа
ний к ускоренному родоразрешению п о к а  нет .

3. Влагалищное исследование показало, что, несмотря на полное 
раскрытие маточного зева, головка не проявляет тенденции к конфигу
рации. Надо полагать, что н е с о о т в е т с т в и е  между размерами го
ловки и таза резко выражено. Н е п р о и з в о л ь н ы е  потуги при стоя
нии головки над входом в таз должны рассматриваться как тревож
ный, нежелательный фактор. Имеются показания и условия для опера
тивного родоразрешения путем кесарева сечения.

На поставленные вопросы имеется, таким образом, три достаточно 
разноречивых ответа. Какой же тактики мы будем придерживаться?

Первое высказывание мы отклоняем, в нем много неоправданного 
(необоснованного) оптимизма. Прежде чем говорить о благоприятном 
прогнозе (о самопроизвольных родах), необходимо ответить на ряд 
недоуменных вопросов, которые не нашли своего отображения в дан
ной концепции.

В этом отношении второе высказывание является более обоснован
ным. Оно правильно ориентирует акушера в отношении тактики веде
ния родов при узком тазе. Известно, что нередко анатомически сужен
ный таз (I степень сужения) оказывается функционально полноцен
ным в родах. Но в ряде случаев анатомически суженный таз может 
оказаться вместе с тем и функционально узким тазом во время родов.

К сожалению, д о с т о в е р н а я  ф у н к ц и о н а л ь н а я  о ц е н к а  
с у ж е н н о г о  т а з а  м о ж е т  б ы т ь  д а н а  т о л ь к о  по  о к о н ч а 
н и и  р о д о в .  Подобного рода, хотя и правдивая, но «запоздалая» 
функциональная оценка узкого таза не имеет практического значения. 
Поэтому акушер должен стремиться доступными приемами д а т ь  
х о т я  б ы п р и б л и ж е н н у ю ,  о р и е н т и р о в о ч н у ю  ф у н к ц и о 
н а л ь н у ю  х а р а к т е р и с т и к у  у з к о г о  т а з а  в о  в р е м я  р о 
д о в  с т а к и м  р а с ч е т о м ,  ч т о б ы  и м е т ь  в о з м о ж н о с т ь  с в о е 
в р е м е н н о  о к а з а т ь  н е о б х о д и м у ю  п р а в и л ь н у ю  а к у ш е р 
с к у ю  п о м о щ ь  р о ж е н и ц е  и п л о д у .

В каком же периоде родов акушер имеет возможность судить о 
полноценности или неполноценности узкого таза?

Т а к и м  р е ш а ю щ и м  м о м е н т о м  д л я  о ц е н к и  у з к о г о  
т а з а  в р о д а х  я в л я е т с я  к о н е ц  п е р в о г о  п е р и о д а  р о д о в ,  
т. е. т о т  п е р и о д ,  к о г д а  г о л о в к а  п р и  п о л н о м  р а с к р ы т и и  
н а р у ж н о г о  м а т о ч н о г о  з е в а  н а ч и н а е т  о п у с к а т ь с я  в 
м а л ы й  т а з ,  к о г д а  п р о и с х о д и т  к о н ф и г у р а ц и я  ( п р и с п о 
с о б л е н и е )  г о л о в к и  к с у ж е н н ы м  р а з м е р а м  в х о д а  в м а 
л ы й  т а з .

Какие факторы родового акта предопределяют полноценную  
конфигурацию головки при узком тазе?
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Такими факторами являются:
1) легкая степень несоответствия между размерами головки и 

таза (резкая степень несоответствия исключает самопроизвольное ро- 
доразрешение живым плодом);

2) отсутствие плодного пузыря (отошедшие воды);
3) хорошо выраженная полноценная родовая деятельность при 

полном раскрытии маточного зева;
4) достаточная смещаемоеть костей черепа, швов, что обеспечи

вает нормальную конфигурабильность головки плода.
У нашей роженицы плодный пузырь разорван (воды отошли), ро

довые схватки хорошо выражены, раскрытие зева полное. Остаются 
неясными способность головки к конфигурации и степень несоответ
ствия между размерами головки и таза.

Это и предстоит нам решить путем дальнейших наблюдений.
Что касается третьего предложения, которое рекомендует при

ступить к оперативному родоразрешению путем кесарева сечения, то 
мы считаем подобное решение пока преждевременным. Акушер имеет 
право приступить к операции кесарева сечения при узком тазе т о л ь 
к о  п р и  н а л и ч и и  с т р о г и х  п о к а з а н и й  со с т о р о н ы  м а т е р и  
и л и  п л о д а  и только в том случае, если исключается возможность 
самопроизвольного родоразрешения живым плодом.

Состояние нашей роженицы и плода продолжает оставаться впол
не удовлетворительным. Вместе с тем остается нерешенным вопрос о 
степени несоответствия между головкой рождающегося плода и тазом. 
Таким образом, в данный момент не существует строгих (абсолютных) 
показаний к оперативному родоразрешению. Как показывает опыт, вы
жидательный метод ведения родов при узком тазе с учетом всех фак
торов (мы имеем в виду разумный консерватизм, а не ультраконсерва
тивный метод ведения родов) «дает лучшие окончательные результаты 
и для матери и для плода, чем даже самое искусное оперативное 
родоразрешение» (из резолюции по проблеме узкого таза, принятой на 
IX Всесоюзном съезде акушеров-гинекологов в 1935 г.).

18 часов. Схватки средней силы, через 5—6 минут, по 30—35 секунд. Головка 
малым сегментом во входе в малый таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 
136 ударов в минуту. Околоплодные воды подтекают в умеренном количестве, чистые. 
П ризнак Вастена-Генкеля слабо положительный. Признак Цангемейстера такж е слабо 
положительный (наружная конъю гата— 18 см, размер Цангемейстера — 19 см). Ро
женица во время схваток пытается тужиться. Нижний сегмент матки как во время 
схваток, так и между ними безболезненный.

19 часов. Состояние без перемен. Поступательного движения головки не отме
чается. Признаки Вастена-Генкеля и Цангемейстера слабо положительные. Подтекают 
чистые воды. Сердцебиение плода 138 ударов в минуту, ясное, ритмичное. Схватки 
носят временами потужной характер. Нижний сегмент безболезненный при пальпации.

Некоторые акушеры рекомендуют применять с прогностической 
целью прием Гофмейера-Мюллера, который состоит в попытке про
толкнуть головку плода в таз следующими приемами. Акушер, стоя
щий сбоку роженицы, размещает свои руки на головке плода таким 
образом, что один кулак находится на подбородке, а другой — на за 
тылке. Энергичным давлением на головку врач стремится втолкнуть 
головку в малый таз (рис. 78). Другой акушер в это время фиксирует 
введенный во влагалище указательный палец правой руки на головке 
плода и тем самым контролирует возможное поступательное движе
ние головки.

Прием Гофмейера-Мюллера мы отвергаем, так как его примене
ние далеко не безопасно и для плода (травма головки), и для роже
ницы (травма мышц нижнего сегмента матки).
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В чем будет заключаться дальнейшая тактика ведения родов?
Одно несомненно — это установленное нами несоответствие меж

ду размерами рождающейся головки и тазом. Имеются основания 
говорить, по-видимому, о значительном несоответствии, так как замет
ного поступательного движения головки наружными приемами обсле
дования установить не удается.

19 часов 45 минут. Произведено в л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е  (третье 
по счету) для уточнения волнующего нас вопроса о степени конфигурации и характере 
вставления головки плода. Шейка матки сглажена, раскрытие полное; плодного пузы
ря нет. Головка «алы м  сегментом во входе в малый таз. Стреловидный шов в попе
речном размере входа в таз. Малый родничок определяется в центре, большой — не 
достигается. Стреловидный шов расположен несколько асинклитически, ближе к мысу. 
Головка занимает верхний край лона и частично—-терминальные линии. Мыс 
достигается согнутым пальцем. Н а головке имеется небольшая головная опухоль.

Диагноз: в т о р о й  п е р и 
о д  р о д о в  п р и  у з к о м  т а 
з е  (период конфигурации).
З а т ы л о ч н о е  п р е д л е ж а 
н и е .  О б щ е р а в н о м е р н о 
с у ж е н н ы й  т а з .  О т я г о 
щ е н н ы й  а к у ш е р с к и й  
а н а м н е з.

А к у ш е р с к а я  к о н ц е п 
ция .  Влагалищное исследова
ние в данном случае вносит 
некоторую ясность в отноше
нии намечающейся конфигура
ции головки. Не исключена 
возможность, что при дальней
шей конфигурации головки 
препятствие со стороны входа 
в малый таз, будет преодоле
но. В состоянии роженицы и р ис yg Прием Гофмейера (вдавливание 
плода перемен в худшую сто- головки),
рону не произошло.

Катетером спущено 150 мл мочи, несколько концентрированной, без примеси 
крови. Резиновый катетер прошел с большим трудом.

20 часов 30 минут. Артериальное давление 120/80 мм. Пульс 92 удара в минуту, 
удовлетворительного наполнения, дыхание 24 в минуту. Поведение роженицы стало 
беспокойным. Ж алобы  на боли внизу живота. Непроизвольная потужная деятельность 
продолжается. Головка по-прежнему малым сегментом во входе в малый таз. Сердце
биение плода без  изменений. Подтекают чистые воды. Нижний сегмент во время схва
ток и между ними болезненный. Появилось ретракционное кольцо на уровне пупка, 
расположено косо (слева выше, чем сп рава). Круглые связки напряжены. Схватки 
средней силы через 3—4 минуты, по 40—50 секунд. Признак Вастена-Генкеля положи
тельный. Из влагалища появились скудные сукровичные выделения.

С момента последнего влагалищного исследования прошло только 
45 минут, но как много появилось различных патологических симпто
мов! Такого рода клинические симптомы, как: 1) длительное стояние 
головки в одной и той же плоскости (при хорошей родовой деятельно
сти, полном раскрытии, отсутствии вод), 2) болезненность нижнего 
сегмента матки (во время родовых схваток и о с о б е н н о  в н е  с х в а 
т ок ) ,  3) появление ретракционно-го кольца, 4) напряжение круглых 
связок, 5) положительный признак Вастена-Генкеля и, наконец, 
6) появление сукровичных выделений (хотя бы и в незначительном 
количестве)— в с е  э т о  т р е в о ж н ы е  с и м п т о м ы  н е  т о л ь к о  
у г р о ж а ю щ е г о ,  но  и н а ч и н а ю щ е г о с я  р а з р ы в а  м а т к и .
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Дальнейшее консервативное ведение родов является необоснован
ным. Анатомически узкий таз в данном случае оказался функцио
нально неполноценным в родах. Роженице разъяснена необходимость 
родоразрешения путем к е с а р е в а  с е ч е н и я .

15/11, 21 час. О п е р а ц и я  к е с а р е в а  с е ч е н и я .
П о к а з а н и я :  1) симптомы угрожающего разрыва матки, 2) анатомически и 

функционально узкий таз.
О б е з б о л и в а н и е :  ингаляционный эфирно-кислородный наркоз.

О п и с а н и е  о п е р а ц и и .  
После соответствующей подготов
ки операционного поля брюшная 
стенка вскрыта послойно по сред
ней линии. М атка отделена от 
брюшной полости салфетками. 
Вскрыта plica vesico uterina и до
бавочными разрезами ножниц 
вправо и влево дугообразно рас
сечена брюшина (рис. 79). Пузырь 
смещен несколько книзу. Верхний 
край брюшины слегка отсепаро- 
ван кверху. Скальпелем произве
ден продольный разрез в нижнем 
сегменте матки на протяжении 
10— 12 см (рис. 80). В ране пока
залась головка, за которую извле
чен живой плод женского пола. 
В области малого родничка значи
тельная родовая травма. После 
наложения клемм на пуповину 
она перерезана. Послед удален 
потягиванием за пуповину, полость 
матки контрольно обследована 
рукой. В стенку матки введен
1 мл питуитрина. Разрез в нижнем 
сегменте зашит двойным этажом 
узловатых кетгутовых швов 
(рис. 81). Перитонизацвя места 
разрыва при помощи брюшины, 
на которую наложен непрерывный 
кетгутовый шов.

Брюшная стенка восстановлена послойно. На кожу наложены узловатые шелко
вые швы.

Состояние роженицы тотчас после операции удовлетворительное. Пульс 64 удара 
в минуту, удовлетворительного наполнения. Артериальное давление 120/80 мм. М атка 
плотная, высота стояния дна матки над лоном 15 см. Лохии кровянистые, умеренные. 
Катетером спущено 200 мл прозрачной мочи.

Общ ая кровопотеря во время операции в пределах 350 мл. Вес плода 4100 г, 
длина 52 см, окружность головки 38 см.

16/11, 1 час 15 минут. Родильница в удовлетворительном состоянии переведена из 
родильного зала в послеоперационную палату.

6 часов. Дежурный врач был вызван в палату к родильнице по поводу появив
шихся кровянистых выделений в умеренном количестве. Родильница ночью спала с 
перерывами; общее состояние удовлетворительное. Пульс 90 ударов в минуту, удовле
творительного наполнения. Артериальное давление 115/90 мм. Видимые слизистые и 
кожные покровы несколько бледноваты. Ж ивот мягкий, чувствительный при пальпации. 
Дно матки на уровне пупка, матка слегка отклонена вправо. Подстилка промокла от 
крови. После взвешивания подстилки кровопотеря определена в 100 мл. При осто
рожном массаж е матки выделилось еще 200 мл жидкой темной крови без сгустков.
Под кож у введено 1 мл питуитрина и 2 мл эрготина.

М атка хорошо сократилась, плотная, высота дна матки над лоном 15 см. Мочи
лась самостоятельно. Ж алобы  на боли в области операционного шва. Учитывая крово- 
потерю во время родов в количестве 350 мл и дополнительно (в 6 часов утра) — 
300 мл (всего 650 мл), произведено переливание 500 мл крови и 75 мл плазмы.

Реакции на переливание крови и плазмы не было. В дальнейшем состояние ро
дильницы было удовлетворительным. Заж ивление первичным натяжением. Выписана 
домой на 17-й день в удовлетворительном состоянии с ребенком под наблюдение жен
ской консультации.

Рис. 79. Кесарево сечение в нижнем сегменте 
матки. Поперечный разрез брюшины вдоль маточ- 

но-пузырной складки.
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Э п и к р и з

М-ва, повторнородящая с общеравномерносуженным тазом, по
ступила в клинику с начавшейся родовой деятельностью. Отягощен
ный акушерский анамнез. Динамическое наблюдение за родами уста-

Рис. 80. Кесарево сечение в нижнем сегменте. 
Продольный разрез стенки матки.

Р-ис. 81. Кесарево сечение в нижнем сегменте. На края 
разреза маточной стенки наложены узловатые швы.

новило, что анатомически узкий таз оказался вместе с тем и функ
ционально узким. При появлении симптомов угрожающего разрыва 
матки под эфирно-кислородным наркозом произведена операция кеса
рева сечения. Крупный плод был своевременно распознан. Родильни
ца выписана с ребенком на 17-й день после оперативного родораз- 
решения.
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Общеравномерносуженный таз. Раннее отхождение вод.
Затяжные роды. Наложение акушерских щипцов

Б-р, 25 лет, поступила в акушерскую клинику il'2/I 1956 г. в 20 часов заблаго
временно до родов в связи с наличием узкого таза.

Анамнез. В детстве .болела корью, скарлатиной и часто ангиной, в 1943 г. — ма
лярией. Наследственность не отягощена. Условия труда и быта удовлетворительные.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 12 лет, установились сразу, 
по 3—5 дней, через 28 дней, в умеренном количестве, безболезненные. Последняя 
менструация с 5 по 8/1V 1955 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  Замуж ем с 24 лет. М уж здоров. Последнее половое 
сношение lVa месяца .назад. Гинекологических заболеваний не было.

Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  Беременность первая; протекала 
без осложнений. Ж енскую консультацию посетила 8 раз; первое посещение — на 
12-й неделе беременности. В консультации ,прошла полный курс психопрофилактиче- 
ской подготовки к родам.

Общее обследование. Состояние при поступлении удовлетворительное. Ж алоб не 
высказывает. Вес 54 кг, рост 148 см. Телосложение правильное, подкожножировая 
клетчатка развита удовлетворительно. Отеков нет.

О р г а н ы  к р о в о о б р а щ е н и я .  Границы сердца в пределах нормы, тоны 
чистые. Пульс 72 удара в минуту, удовлетворительного наполнения. Артериальное 
давление 125/90 мм.

О р г а н ы  д ы х а н и я .  Патологических отклонений нет.
О р г а н ы  п и щ е в а р е н и я .  Диспепсических явлений не отмечается. Стул ре

гулярный. Язык влажный, чистый. .Печень не пальпируется.
М о ч е в ы е  о р г а н ы .  Мочеиспускание безболезненно, но несколько учащено. 

Симптом Пастернацкого отрицательный. Моча при кипячении без осадка.
Акушерское обследование. Окружность живота 90 см, высота стояния дна матки 

над лоном 32 см. М атка овоидной формы, не напряжена. Положение плода продоль
ное, головка стоит над входом в .малый таз, подвижная, позиция первая. Сердцебие
ние плода слева ниже пупка, 136 ударов в минуту, ритмичное, ясное. Воды не отходи
ли. Родовой деятельности нет. Размеры таза 23; 26; 19; 17,5 см.

12/1, 20 часов 20 минут. Произведено в л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е  для 
определения размера истинной конъюгаты. Влагалище нерожавшей женщины, шейка 
матки сохранена, наружный зев закрыт. Подтекания вод не отмечается. Через перед
ний свод определяется головка, подвижная над входом в малый таз. Все опознава
тельные пункты в тазу доступны исследованию. Мыс легко достигается: диагональная 
конъюгата — 11 см, истинная —• 9—9,5 см. Крестцовая впадина свободна. Экзостозов 
в тазу нет.

Мы произвели дополнительное обследование некоторых показа
телей таза и, таким образом, имеем отчетливое представление о раз
мерах, форме и степени сужения таза. Все данные, характеризующие 
состояние таза, суммированы в табл. 13.

Какой диагноз? Как вести роды?
1. Доношенная беременность. Общеравномерносуженный таз 

(I степень сужения). Самопроизвольные роды возможны. Тактика ве
дения родов выжидательная. Прогноз хороший.

2. Доношенная беременность у первородящей. Общеравномерно
суженный таз (I степень сужения). Функциональная оценка суженного 
таза определится только в динамике родов.

Второй вариант предварительного диагноза и прогноза более осто
рожен и потому заслуживает внимания. Действительно, в момент по
ступления беременной в акушерский стационар без родовой деятельно
сти не представляется возможным высказаться определенно в отноше
нии прогноза. Анатомическая характеристика узкого таза, хотя бы и 
построенная на тщательном и всестороннем обследовании, не всегда 
дает основание уверенно высказаться о функциональной полноцен
ности данного таза в родах. Сопоставляя размеры, форму и степень 
сужения таза у нашей роженицы с нормальным тазом, мы только 
убеждаемся, что данный таз тонкокостный (индекс Соловьева —
13,5 см), равномерно сужен, I степень сужения, т. е. такая, при кото
рой самопроизвольные роды обычно возможны. Однако, несмотря на
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Анатомическая характеристика узкого таза (размеры, форма, степень
сужения)

Т а б л и ц а  13

Анатомическая характеристика таза У беремен
ной Б -р

Нормальный
таз

D istantia s p i n a r u m ................................................. 23 см 25—26 см
» c r i s t a r u m ................................................. 26 » 2 8 - 2 9  »
» t r o c h a n te r i c a .......................................... 29 » 3 0 - 3 1  »

C onjugate e x t e r n a .......................................... ....... 17 ,5  » 20—21 »
» d ia g o n a l is .............................................. И  » 13 »
» vera ......................................................... 9 - 9 , 5  » 11 »
» l a t e r a l i s .................................................. 14 » 15 »

Поперечный размер (Выхода таза . . . . 9, 5 » И  »
Прямой » » » . . .  . 8 ,5  » 9 ,5 — 11 »
Угол наклонения таза . . . . . . . — 45—55°
Окружность » .......................................... 76 см 85—89 см
Высота » .......................................... — —

» с и м ф и з а ....................................................... 4 см 5—6 см
Поддонный (лонный) у г о л ................................... Прямой Прямой
Стояние промонтория (м ы с а ) .............................. — В ысокое
Крестцовая впадина ............................................. Хорошо Х орош о

вы раж ена вы раж ена
Экзостозы в т а з у ................................................... Н ет Нет
Высота скелета ( р о с т ) ..................................... 148 см Выше 145 см
Деформация позвоночника (кифоз, сколиоз,

л о р д о з ) ..................................................................... Н ет Н ет
Деформация и изменения крестца » »
Запястный показатель (индекс Соловьева) 13,5 см 14—15 см
Крестцовый ромб (ромб М ихаэлиеа):

размер вертикальной диагонали (длил-
ник р о м б а ) ............................................ 9 ,5  » 11 »

размер поперечной диагонали (попе
речник р о м б а ) ...................................... 7 , 5 - 8  » 11 »>

ряд благоприятных факторов, «сход родов при данном суженном тазе 
зависит от многих обстоятельств и прежде всего от: 1) размеров пло
да, 2) соответствия между размерами головки и таза, 3) способности 
головки к конфигурации, 4) характера вставления головки, 5) силы 
родовых схваток, 6) психосоматического состояния роженицы.

Окончательная, хотя бы и ориентировочная, функциональная оцен
ка суженного таза в родах может быть дана, как известно, только в 
динамике родового процесса, нередко лишь с наступлением второго 
периода родов.

При узких тазах н е р е д к о  наблюдаются: 1) неправильная форма 
живота (так называемый остроконечный или отвислый живот), 2) не
правильные положения плода (косые, поперечные — в 10 раз чаще, 
чем при нормальных тазах), 3) патологические асинклитические 
вставления, 4) разгибательные предлежания головки (переднеголов
ное, лобное, лицевое), 5) преждевременное отхождение околоплод
ных вод.

Естественно, напрашивается вопрос, не отразилось ли наличие 
узкого таза на развитии беременности у нашей роженицы? Обследо
вание показало, что осложнений во время беременности не было, фор
ма живота правильная, положение плода продольное, плодный пузырь 
цел. Иными словами, суженный таз не оказал заметного неблагопри
ятного влияния на течение беременности.

К сожалению, не исключена возможность возникновения тех или 
иных осложнений с наступлением родовой деятельности (несвоевре-
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менное отхождение вод, выпадение пуповины, разгибательный тип 
вставления головки, первичная слабость родовых сил и т. п.). Акушер 
должен поэтому разработать план ведения предстоящих родов, дол
жен дать необходимые указания как беременной, так и обслуживаю
щему персоналу в отношении режима в предродовом периоде.

М ы  з а п и с а л и  в и с т о р и ю  р о д о в  с л е д у ю щ и й  п л а н  
в е д е н и я .  Впредь до наступления родовой деятельности наблюдение 
вести в отделении для беременных. С появлением регулярных родо
вых схваток или отхождением околоплодных вод роженицу перевести 
в родовой зал. Роды вести консервативно-выжидательно. После отхож
дения вод произвести влагалищное исследование, тщательно наблю
дать за сердцебиением плода. После фиксации головки во входе в 
малый таз произвести обследование роженицы с целью установления 
соответствия между тазом и плодом (использовать признаки Вастена- 
Генкеля и Цангемейстера). При наличии соответствия между разме
рами головки и таза роды предоставить естественному течению.

В случае ослабления родовой деятельности начать стимуляцию 
ее. В случае неправильного вставления головки или в случае непро- 
движения -головки в течение 2—3 часов при полном раскрытии, ото
шедших водах и полноценных родовых схватках р о д ы  з а к о н ч и т ь  
о п е р а ц и е й  к е с а р е в а  с е ч е н и я .

В случае непродвижения головки в течение 2—3 часов при стоянии 
последней в полости таза роды закончить при наличии живого плода 
о п е р а ц и е й  н а л о ж е н и я  а к у ш е р с к и х  щ и п ц о в  и при на
личии мертвого плода — п л о д о р а з р у ш а ю щ е й  о п е р а ц и е й .

В течение 13, 14 и 15/1 родовой деятельности не было. Общее состояние удовле
творительное. Ж алоб не высказывает. Положение плода продольное, сердцебиение 
130 ударов в минуту, ритмичное, ясное. Воды не отходили.

16/1 1956 г. 4 часа. Регулярные схватки появились с 2 часов, но слабые, через 
10— 12 минут, по 20 секунд. Головка во время схваток прижимается ко входу в ма
лый таз. Сердцебиение плода 136 ударов в минуту, слева ниже пупка, ясное, ритмич
ное. Подстилка сухая. Поведение роженицы спокойное. Мочеиспускание нормальное. 
Стул — после клизмы.

6 часов 30 минут. Артериальное давление 130/90 мм. Пульс 72 удара в минуту, 
ритмичный, удовлетворительного наполнения. Общее состояние роженицы удовлетвори
тельное, поведение спокойное. Появились схватки умеренной силы, через 7—8 минут, 
по 30 секунд. Головка подвижна над входом в малый таз. Сердцебиение плода 
130 ударов в минуту, ритмичное, ясное. Воды не отходили.

11 часов 30 минут. Отошли светлые воды в умеренном количестве. Головка под
вижна над входом в малый таз. Сердцебиение плода ,после отхождения вод не изме
нилось. Схватки через 8—9 минут, средней силы, по 30—35 секунд. Поведение роже
ницы спокойное. *

11 часов 40 минут. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е  (второе) произведено 
для определения степени подготовленности родовых -путей и возможности выпадения 
пуповины. Влагалище нерожавшей женщины. Шейка сглажена, края толстые, раскры
тие около двух поперечных пальцев. Плодного пузыря нет. Головка прижата ко входу 
в малый таз, легко отодвигается. Сагиттальный шов в правом косом размере входа 
в таз. М алый родничок слева спереди легко определяется, большой — недостижим. 
Все опознавательные пункты костей малого таза доступны для исследования. Воды 
подтекают.

Признаки Вастена-Генкеля и Ц ангем ейстера— «вровень».

Какова акушерская ситуация? Какова тактика ведения родов?
1. Первый период родов. Раннее отхождение вод. Несоответствие 

между размерами головки и тазом достаточно выражено. Прогноз пло
хой. Показано кесарево сечение.

2. Первый период родов. Раннее отхождение вод. Момент для 
суждения о функциональной неполноцшшости данного суженного таза 
еще не наступил. Роды вести выжидательно. В случае ослабления ро
довой деятельности применить стимуляцию.
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Если внимательно вникнуть в существо предлагаемых методов 
ведения родов при узком тазе, нельзя не заметить, что сторонники 
первой тактики п р о я в л я ю т  н е к о т о р у ю  п о с п е ш н о с т ь ,  мы 
бы сказали, даже н е к о т о р у ю  н е р в о з н о с т ь .  Ведь с момента 
установления регулярных схваток прошло только 9 часов 40 минут, и 
за этот сравнительно короткий период времени произошло сглажива
ние шейки и раскрытие наружного зева в пределах двух поперечных 
пальцев. Это вполне удовлетворительная динамика родового про
цесса. Надо помнить, что перед нами первобеременная с общеравно- 
мерносуженным тазом. У женщины с подобным тазом может быть не 
только г и п о п л а з и я  т а з а ,  но  н е р е д к о  и г и п о п л а з и я  м а т -  
к и, в связи с чем может наблюдаться п е р в и ч н а я  с л а б о с т ь  
р о д о в о й  д е я т е л ь н о с т и .  Иными словами, мы можем также 
ожидать и у нашей роженицы проявления первичной слабости родо
вых схваток. Пока оснований для такой тревоги у нас нет, так как в 
течение последних 5 часов 40 минут схватки приняли регулярный ха
рактер. Правда, они к о р о т к и е  по  в р е м е н и  (по 30—35 секунд, 
но, по-видимому, д о с т а т о ч н о  э ф ф е к т и в н ы е  по силе, если про
изошло сглаживание и раскрытие шейки хотя бы в пределах двух по
перечных пальцев.

Б у д е м  н а б л ю д а т ь  з а  р а з в и т и е м  р о д о в о й  д е я 
т е л ь н о с т и ,  з а  с и л о й  р о д о в ы х  с х в а т о к .

У нашей роженицы произошел ранний разрыв плодного пузыря. 
Это крайне нежелательное осложнение в родах. Правда, несвоевре
менное отхождение околоплодных вод должно рассматриваться как 
о д н а  из  х а р а к т е р н ы х  о с о б е н н о с т е й  р о д о в о г о  а к т а  
п р и  у з к о м т а з е и к подобного рода осложнениям акушер всегда 
должен быть готов. Как показывает опыт, н е с в о е в р е м е н н ы  й 
р а з р ы в  плодного пузыря наблюдается преимущественно при п л о с 
к о м  т а з е  и значительно реже — при общеравномерносуженном тазе.

Раннее отхождение околоплодных вод при п л о с к о м  т а з е  чре
вато большими осложнениями, чем при общеравномерносуженном тазе, 
т а к  к а к  п р и  п л о с к о м  т а з е  о б ы ч н о  о т х о д я т  не  т о л ь к о  
п е р е д н и е ,  но  и з а д н и е  в о д ы ,  а в м е с т е  с п о с л е д н и м и  н е 
р е д к о  в ы п а д а е т  и п у п о в и н а .  Иная картина наблюдается при 
общеравномерносуженном тазе, когда головка (после отхождения 
передних вод) при соприкосновении со входом в таз имеет хорошо 
выраженный п о я с  с о п р и к о с н о в е н и я .  В нашем случае после от
хождения вод головка плотно прижата ко входу в малый таз. Влага
лищное исследование показало, что выпадения пуповины не .произо
шло, сердцебиение плода продолжает быть нормальным. Таким об
разом, совершенно обоснованно дальнейшее консервативное ведение 
родов.

Вызывают некоторую тревогу слабо положительные признаки В а
стена-Генкеля и Цангемейстера. Н е  п о с л у ж и л о  л и  э т о  о б с т о я 
т е л ь с т в о  о с н о в а н и е м  д л я  с т о р о н н и к о в  п е р в о й  к о н 
ц е п ц и и  в ы с к а з а т ь с я  з а  о п е р а т и в н о е  р о д о р а з р е -
ш с н и е?

Считаем долгом остановиться на клинической оценке указанных 
признаков. Практическая ценность признаков Цангемейстера и осо
бенно Вастена-Генкеля неоспорима. Если эти признаки резко положи
тельны или отрицательны, то решение вопроса о соответствии или не
соответствии между размерами таза и рождающейся головки, как из
вестно, затруднений не вызывает. Во всех же тех случаях, когда эти 
признаки слабо положительны, или, как принято говорить,-— «в р о
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в е н  ь», окончательное решение о функциональной неполноценности 
таза несколько затруднено. Только тщательный учет всех факторов, 
предопределяющих полноценность родового процесса при узком тазе, 
дает право акушеру менять тактику ведения родов.

Мы имеем основание говорить о б  о т н о с и т е л ь н о м  н е с о о т 
в е т с т в и и  (признаки Вастена и Цангемейстера — «вровень»), т. е. 
таком несоответствии, которое может быть преодолено полноценной, 
х о р о ш о  в ы р а ж е н н о й  р о д о в о й  д е я т е л ь н о с т ь ю  и п о л н о 
ц е н н о й  к о н ф и г у р а ц и е й  г о л о в к и .  Родовые схватки регуляр
ные, но короткие. О конфигурабильности головки говорить преждевре
менно, так как раскрытие наружного зева матки еще недостаточное 
(для этого требуется полное или почти полное открытие), головка под
вижна над входом в малый таз.

К а к и е  ж е  о с н о в а н и я  г о в о р и т ь  о п л о х о м  п р о г н о з е  
р о д о в  п р и  д а н н о м  с у ж е н н о м  т а з е  и п р е д л а г а т ь  р о д о 
р а з р е ш е н и е  п у т е м  к е с а р е в а  с е ч е н и я ?

Подобное решение следует признать поспешным, неоправданным. 
Мы склонны стоять на позициях р а з у м н о г о  к о н с е р в а т и з м а  
в ведении родов при узком тазе! Только обоснованные показания могут 
склонить нас к оперативному родоразрешению.

Итак, мы решили в е с т и  р о д ы  пока в ы ж и д а т е л ь н о .
14 часов 30 минут. Самочувствие роженицы хорошее. Температура 36,7°. Пульс

74 удара в минуту, удовлетворительного наполнения. Артериальное давление
125/100 мм. Схватки стали более сильными, по 35— 40 секунд, через 8— 10 минут. Го
ловка прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода 136 ударов в минуту, рит
мичное, ясное. Подтекают чистые воды в незначительном количестве.

17 часов 50 минут. Состояние без заметных перемен. Схватки средней силы, по
35—45 секунд, через 5—6 минут. Головка м а л ы м  с е г м е н т о м  во входе в малый
таз. Сердцебиение плода 134 удара в минуту, ритмичное, ясное. Признак Вастена- 
Г енкеля — «вровень».

Показано ли влагалищ ное исследование?
С момента последнего влагалищного исследования прошло 6 ча

сов. Не подлежит сомнению, что наружными приемами далеко не все
гда можно получить необходимые данные в отношении динамики родов. 
В этом отношении влагалищное исследование неоценимо. Мы, в част
ности, не возражаем против влагалищных исследований роженицы, 
даже если бы они и проводились многократно, особенно в случае пато
логических родов. Но мы всегда требуем от акушера обоснований для 
исследования. Б е с п р е д м е т н ы е ,  н е о б о с н о в а н н ы е  в л а г а 
л и щ н ы е  и с с л е д о в а н и я  н е  д о л ж н ы  и м е т ь  м е с т а  в а к у 
ш е р с к о й  п р а к т и к е .

Показано ли влагалищное исследование в данный момент в нашем 
случае? Состояние роженицы и плода удовлетворительное. Родовая 
деятельность также удовлетворительная. Отмечается поступательное 
движение головки. Никаких угрожающих симптомов в отношении пере- 
растяжения нижнего сегмента матки нет. Тактика ведения родов нами 
определена, и нет оснований к ее изменению. Таким образом, к влага
лищному исследованию в данный момент нет показаний. Будем продол
жать наблюдение за динамикой родового процесса под контролем серд
цебиения плода и общего состояния роженицы.

19 часов 30 минут. Родовая деятельность хорошая. Роженица выполняет приемы 
обезболивания. Схватки через 4—5 минут, средней силы, по 40—45 секунд. В интер
валах между схватками роженица дремлет. Приемами Леопольда удается установить, 
что наибольшая окружность головки (ее бипариетальный размер, большой сегмент) 
стоит во входе в таз. Головка неподвижна (рис. 82). Сердцебиение плода слева ниже 
пупка, 136 ударов в минуту, ритмичное, ясное. Появились незначительные кровяни
стые выделения.
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19 часов 40 минут. В связи с появлением кровянистых выделений произведено 
в л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е  (третье по счету). Шейка оглажена, края тон
кие, за исключением края передней губы, где отмечается небольшой отек (ущемление). 
Раскрытие почти полное. Плодного пузыря нет. П редлежит головка, которая занимает 
верхнюю треть задней поверхности лонного сочленения и поверхность I и II крестцо
вых позвонков. Крестцовая впадина свободна, седалищные ости прощупываются иссле
дующим пальцем. Промонгорий (мыс) недоступен исследующему пальцу. Головка 
неподвижна, стоит в положении резкого сгибания (флексии) (рис. 83). Стреловидный 
шов в травам  косом размере таза, малый родничок слева, близко к  проводной оси 
таза, большой —• не достигается. В области малого родничка умеренная родовая опу
холь. Сделана попытка заправить переднюю губу, что удалось без усилий.

А к у ш е р с к а я  с и т у а ц и я .  Стояние головки большим сегментом 
во входе в малый таз. Начало второго периода родов. Ущемление и 
отек передней губы шейки матки.

К о н ц е п ц и я  д а л ь н е й ш е г о  в е д е н и я  р о д о в .  Сильное сги
бание головки и вставление е е в к о с о м  р а з м е р е  входа в малый таз 
является особенностью, свойственной механизму родов при общеравно- 
мерносуженном тазе. Роды вести выжидательно.

20 часов 50 минут. Состояние роженицы и плода без перемен. Отмечается ослаб
ление родовой деятельности, схватки по 20—25 секунд, малоэффективные, через 
8—40 минут.

21 час 40 минут. Состояние без перемен. Температура 36,6°. Пульс 76 ударов в 
минуту, удовлетворительного наполнения. По данным наружного исследования, го
ловка в этом же положении, т. е. большим сегментом во входе в малый таз. Признак 
Вастена отрицательный. Сердцебиение плода 138 ударов в минуту, слева ниже пупка, 
ясное, ритмичное. Схватки через 8—12 минут. Роженица ж алуется на усталость.

Что нового в динамике родов? Какова дальнейшая тактика веде
ния родов?

1. Вторичная слабость родовой деятельности. Долгое (в течение 
2 часов) стояние головки большим сегментом во входе малого таза. 
Прогноз для плода плохой. Показана операция наложения щипцов, 
несмотря на высокое стояние головки.

2. Второй период родов. Вторичная слабость родовой деятельности. 
Показана стимуляция родовых схваток. Роды вести консервативно.

В динамике родового акта у нашей роженицы появился новый 
фактор — о с л а б л е н и е  р о д о в о й  д е я т е л ь н о с т и .  Хотя акушер, 
ведущий роды при узком тазе, всегда готов к подобного рода патоло
гии, тем не менее ослабление родовой деятельности, конечно, должно 
рассматриваться как нежелательное явление. В т е х  с л у ч а я х ,  к о г д а
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Рис. 82. Головка большим сегментом 
во входе в таз.

Рио. 83. Резкое сгибание головки при 
общ еравяомерносуженном тазе.
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и м е е т  м е с т о  н е д о с т а т о ч н о с т ь  р о д о в ы х  с ил ,  р о д о в о й  
а к т  в с е г д а  з а т я г и в а е т с я  в о  в р е м е н и  и, е с т е с т в е н н о ,  
в о з н и к а е т  у г р о з а  д л я  м а т е р и  и п л о д а  (травма, инфек
ция, асфиксия).

Вот почему в обеих акушерских концепциях внимание врачей сосре
доточено на вторичной слабости родовой деятельности. Однако трак
товка фактической акушерской ситуации и тактика ведения родов не 
получили единого толкования. Так, сторонники первой концепции, го
воря о вторичной слабости родовой деятельности, подчеркивают одно
временно с этим и такой неблагоприятный фактор, как долгое (в тече
ние 2 часов) стояние головки в одной плоскости таза, в данном слу
ч ае — большим сегментом во входе в малый таз. Мы должны 
признать, что одновременное существование подобных двух отяго
щающих обстоятельств в значительной мере затрудняет выбор пра
вильной тактики ведения родов.

Имеется предложение роды закончить о п е р а ц и е й  н а л о ж е 
н и я  щ и п ц о в .  Вспомним п о к а з а н и я  к этой операции:

1) остановка поступательного движения плода в период изгнания, 
недостаточность родовой деятельности;

2) асфиксия плода;
3) эклампсия;
4) тяжелые заболевания роженицы (пороки сердца в стадии де

компенсации, заболевания легких, почек и др.).
Наиболее частым показанием к операции наложения щипцов при 

узком тазе (конечно, при наличии соответствия) служит ослабление 
родовой деятельности, при котором головка*стоит в одной плоскости 
таза более 2—3 часов. Последнее показание и имеет место в нашем 
случае.

Всякая акушерская операция требует не только показаний, но и 
соответствующих у с л о в и й  для ее реализации.

Следующие условия дают право для наложения щипцов:
1) наличие живого плода;
2) соответствие между размерами головки и таза;
3) полное раскрытие маточного зева;
4) разорванный плодный пузырь;
5) стояние головки плода в широкой или узкой части полости или 

в выходе малого таза;
6) средние размеры головки (не очень большая, не очень малень

кая); нормальная плотность костей черепа.
Как видно из перечня условий, для наложения щипцов, не реко

мендуется накладывать щипцы на высоко стоящую головку, т. е. на 
головку, прижатую ко входу в таз, на головку, стоящую малым или, 
большим сегментом во входе малого таза.

Обратимся к состоянию нашей роженицы. Головка, по данным на
ружного и влагалищного исследований, стоит большим сегментом во 
входе в малый таз, т. е. налицо в ы с о к о е  с т о я н и е  г о л о в к и .

Имеется предложение, таким образом, наложить высокие щипцы.
Как быть?
Проблеме наложения высоких щипцов посвящена достаточно бо

гатая литература, которая сегодня имеет для нас чисто исторический 
интерес. В настоящее время операция наложения высоких щипцов^ 
оставлена, как правило, всеми акушерами, так как является техниче
ски очень трудной и чрезвычайно травмирующей операцией (высокий 
процент разрывов матки, мочевого пузыря, сочленений таза, внутриче
репных травм, мертворождений).
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Назначение акушерских щипцов строго определенное, т. е. «щипцы 
должны только заменять силой влечения недостающую или отсутствую
щую при рождении головки изгоняющую силу» (М. С. Малиновский). 
Таким образом, щипцы должны быть влекущим инструментом, но не 
исправляющим, вращающим (ротационным), а тем более сжимающим 
(компрессорным) инструментом.

Во всех случаях наложения щипцов на высоко стоящую головку и 
* последующих тракций, к сожалению, наблюдаются описанные выше от

рицательные свойства щипцов, так как врач невольно применяет 
достаточно большую физическую силу с целью насильственного пре
одоления препятствия, которое встречает головка со стороны узкого 
тазового кольца.

Откажемся и мы от применения высоких щипцов у нашей ро
женицы.

Состояние роженицы и плода удовлетворительное. Поскольку на
блюдается ослабление родовой деятельности, воспользуемся примене
нием стимулирующих родовую деятельность средств в надежде, что 
с появлением более интенсивных родовых схваток добьемся. поступа
тельного движения головки: если головка опустится в широкую, а тем 
более в узкую часть полости таза, то при наличии показаний роды 
будут закончены операцией наложения акушерских щипцов.

На каком же методе стимуляции мы остановимся?
Постановка вопроса в такой плоскости является совершенно зако

номерной. Дело в том, что мы не можем применить при сложившей
ся акушерской ситуации такую стимуляцию, которая потребует много 
часов для своей реализации. Головка плода вступила большим сег
ментом в полость таза и в данной плоскости находится уже в течение
2 часов. Очевидно, мы должны остановиться на такой стимуляции, 
действие которой, во-первых, проявится возможно быстро, во-вторых, 
не отразится на повышении артериального давления, т. е. не нарушит 
гемодинамики ни организма матери, ни плода, и, в-третьих, не.вызовет 
тетанических схваток.

Как известно, таким препаратом, который отвечал бы перечислен
ным требованиям, является пахикарпин. Мы назначили роженице 
3% раствор пахикарпина в дозе 2,5 мл.

22 часа 15 минут. Уже через 10 минут после введения пахикарпина появились 
потуги средней силы, через 4—5 минут, продолжительностью 40—45 секунд. Сердце
биение плода 140 ударов в минуту, ясное, ритмичное. Общее состояние роженицы 
удовлетворительное. Артериальное давление 180/90 мм.

23 часа. Головка опустилась на дно таза. Сердцебиение плода 142 удара в ми
нуту, ясное, ритмичное. Потуги через 4—5 минут, средней силы. Через брюшную стенку 
определяется переполненный мочевой пузырь. Катетером выпущено 200 мл насыщен
ной мочи.

23 часа 20 минут. Головка на дне таза. Потуги средней силы, через 3— 4 мину
ты. Сердцебиение плода 162 удара в минуту, глухое.

Как толковать изменения со стороны сердцебиения плода?.
Не будет преувеличением с нашей стороны, если учащение и по

терю звучности сердцебиения плода расценим как угрожающие симпто
мы внутриутробной (вернее, интранатальной) асфиксии плода.

Что делать?
В данном случае может последовать только одно предложение — 

ускорить родоразрешение путем наложения щипцов на головку, стоя
щую на дне таза. Попытка вести роды и дальше консервативно будет 
неоправданной тактикой. Показания к оперативному родоразрешению 
со стороны плода бесспорны. Что касается условий для наложения 
щипцов, то они будут уточнены путем влагалищного исследования.
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Не будем терять времени, так как имеют место угрожающие 
симптомы интранатальной асфиксии плода.

23 часа 25 минут. Роженица переведена в операционную.
Перед операцией произведено в л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е ,  которое 

показало, что крестцовая В'падина выполнена головкой; spina ischii исследующим 
пальцем не определяются. Малый родничок под симфизом. Сагиттальный шов стоит 
в прямом размере выхода таза. Таким образом, головка плода находится в выходе 
малого таза.

23 часа 35 минут. О п е р а ц и я  н а л о ж е н и я  - в ы х о д н ы х  ( т и п и ч н ы х )  
щ и п ц о  в.

П од ингаляционным эфирно-кислородным наркозом (эфира 30 г) наложены щип
цы на поперечный размер головки в поперечном размере выхода таза. Наложение 
ложек в замыкание щипцов трудностей не встретило. После пробных тракций начато 
■извлечение -плода щипцами. Н аправление тракций — на себя (книзу) до тех -п-ор, -пака 
подзатылочная я-мка не подошла под симфиз. Сделана перинеотомия. После это-го 
тракциями в направлении :квер-ху (кпереди) произведено разгибание головки. Головка 
выведена .в щипцах.

Извлечен живой мальчик в синей асфиксии. Вес 3400 г, длина 51 см, окруж
ность головки 36 см. Ребенок оживлен через 5 минут по способу С околова— Леген- 
ченко. Послед родился через 25 минут, детское место целое, оболочки все. Общая 
кровопотеря около 250 мл.

После рож дения последа шейка матки осмотрена в зеркалах. Разрывов не обна
ружено. На рану промежности наложены швы под новокаиновой анестезией.

Послеродовой период без осложнений. Заживление промежности первичным на
тяжением. Родильница выписана с новорожденным на 11-й день после родов.

Э п и к р и з

Б-р, первобеременная, направлена заблаговременно в родильный 
дом в связи с наличием узкого таза. Клиническое обследование уста
новило доношенную беременность, общеравномерносуженный таз 
(I степень сужения). 'В родах отмечалось раннее отхождение вод, за 
тяжное течение периода изгнания и вторичная слабость родовой дея
тельности. В качестве стимулирующего роды средства был однократно 
применен пахикарпин (2,5 мл 3% раствора подкожно), который спо
собствовал развитию эффективной родовой деятельности.

В связи с появлением симптомов начавшейся внутриутробной ас
фиксии плода роды были закончены операцией наложения выходных 
(типичных) щипцов. Извлечен живой доношенный мальчик, в асфиксии. 
Оживлен через 5 минут. Послеродовой период без осложнений. Ро
дильница выписана на 11-й день после родов.

Плоскорахитический таз. Асинклитическое вставление головки.
Самопроизвольные роды

Я-ая, 32 лет, поступила в родильный дом 20/II 1952 г. в 7 часов с начавшейся 
родовой деятельностью.

Анамнез. Родилась недоношенным ребенком, вскармливалась искусственно (мать 
умерла после родов). Ходить начала поздно, когда исполнилось 211« года. В детоком 
возрасте перенесла скарлатину, в 20 лет — брюшной тиф.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 16 лет, через 28 дней, по 
3—4 дня, всегда обильные, безболезненные. П оследняя менструация в конце мая 
1951 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  П оловая жизнь с 27 лет. Брак первый. Последнее по
ловое сношение месяц тому назад. М уж здоров.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  П ервая беременность на втором году замуж е
ства закончилась самопроизвольными родами живым плодом (вес 2900 г). Роды про
должались -свыше суток. Ребенок умер в 2-летнем возрасте от кишечного заболевания. 
Вторая беременность закончилась внебольничным абортом на II месяце. После аборта 
не болела.

Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  Н астоящ ая беременность третья, 
протекала без осложнений. Под наблюдением консультации находилась с 6 месяцев 
беременности. П ервого шевеления плода ,не помнит.
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Общее обследование. Состояние при поступлении удовлетворительное. Ж алоб нет. 
Температура тела 36,9°. Пульс 78 ударов в минуту, ритмичный, хорошего наполнения. 
Артериальное давление 120/80 мм. Рост 150 см, вес 62 кг. Голова большая. Грудная 
клетка несколько сужена с боков. Реберные хрящи с небольшими утолщениями. Ниж- 
нио конечности укорочены, большеберцовые кости искривлены, изогнуты кпереди. П од
кожножировой слой развит хорошо, 
мешгости. На голенях пастозность.
Со стороны внутренних органов осо
бых отклонений от нормы нет.

Акушерское обследование. Фор
ма живота отвислая, окружность его 
98 см, высота стояния дна матки над 
лоном 38 см. Положение плода про
дольное, спинка слева, мелкие части 
справа. В дне матки пальпируются 
ягодицы. Н ад входом в таз опреде
ляется головка, лобно-затылочный 
размер которой в пределах 11,5 см.
Признак Вастена-Генкеля—«вровень».
Сердцебиение плода слева ниже пуп
ка, 142 удара в минуту, ясное. Воды 
не отходили. Размеры таза 26; 26;
31; 17,5 см. Боковая конъюгата —
14 см. Индекс Соловьева — 15,5 см.

Окружность таза 76 см. Лонный угол тупой. Ромб М ихаэлиса значительно изменен: 
верхний угол тупой, ‘поперечник ромба — 10 см. Схватки сильные, через 5—6 минут, 
по 35—40 секунд. Родовая деятельность началась 3 часа тому назад (20/11 в 4 часа).

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Н аружные половые органы развиты нор
мально. Влагалище широкое. Шейка почти сглаж ена, наружный зев пропускает 
1 1/3—2 поперечных пальца. Плодный пузырь цел. П редлежит головка, подвижная над

входом в таз. Мыс заметно вдается в 
таз. Диагональная конъю гата — 11 см. 
Экзостозов в тазу нет.

Какой предварительный диа
гноз и прогноз родов?

1. Срочные роды у повторно
родящей. Первый период родов. 
Плоскорахитический таз, I сте
пень сужения. Прогноз хороший.

2. Срочные роды у повторно
родящей. Первый период родов. 
Таз действительно плоскорахи
тический, но, по-видимому, тол
стокостный. Необходимо уточ
нить вопрос о соответствии меж
ду размерами головки и таза.

Диагностика плоскорахити
ческого таза у нашей роже
ницы не вызывает затруднений 
(рис. 84). Данные анамнеза и 

наружного осмотра достаточно 
указывают на перенесенный рахит; поздно начала ходить, небольшой 
рост, короткие и искривленные нижние конечности, куриная грудь, 
рахитические четки на ребрах, отвислый живот, деформация 
ромба Михаэлиса (см. рис. 69). Параллельно с изменениями во 
всем скелете при рахите наблюдаются изменения и в костном ске
лете таза, которые в основном сводятся к у м е н ь ш е н и ю  в е л и 
ч и н ы  и в ы с о т ы  т а з а  (он ниже нормального), значитель
ному укорочению прямого размера входа в таз, так как мыс более 
резко выступает (нависает) в полость таза, чем в нормальном тазе, 
иногда к наличию второго («ложного») мыса. Поперечный размер

Рис. 85. Сагиттальный разрез плоскорахи
тического таза.

а коже брюшной стенки старые полосы оере-

Рис. 84. Плоскорахитический таз.
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входа в таз нормальных размеров, а прямые размеры полости и выхода 
таза несколько больше обычных. Наблюдаются изменения и дефор
мация крестца, который своим основанием повернут кпереди, к лону, 
а верхушка его смешена кзади; вогнутость крестца обычно отсут
ствует. Нередко наблюдаются характерные изменения со стороны 
копчика, который вместе с последним крестцовым позвонком заги
бается кпереди в виде крючка (рис. 85). Крылья подвздошных костей 
в плоскорахитическом тазе не имеют нормальной вогнутости, в связи 
с чем стушевывается разница между размерами остей и гребней 
(distantia spinarum, distantia cristarum). В одних случаях разница 
между указанными размерами составляет всего 1 см (вместо 3 см), 
в других — эти размеры одинаковы, а в третьих — расстояние между 
остями больше, чем между гребешками.

Изменения в седалищных костях приводят к тому, что седалищ
ные бугры значительно отклоняются кнаружи, лонная дуга становит
ся более широкой, л о н н ы й  у г о л  в м е с т о  п р я м о г о  — т у п ы м .  
Характерной особенностью плоскорахитического таза является также 
большая степень наклонения таза.

«Таким образом, плоский рахитический таз мал, низок, уплошен 
во входе и уширен (относительно) в полости и выходе Периферия 
входа укорочена в сравнении с нормой; форма входа, удлиненная в 
поперечном направлении, принимает вид почки или карточного сердца; 
при резких степенях сужения, особенно на нескелетированных тазах, 
где сохраняется лонный хрящ, вход в таз имеет вид поперечно поло
женной восьмерки» (М. С. Малиновский).

Рахитические изменения всего скелета и таза, в частности отмечен
ные при обследовании нашей роженицы, оказались настолько выра
женными, что диагностика плоскорахитического таза не вызвала за
труднений. Однако можем ли мы на основании только пельвиметриче- 
ских данных судить о функциональной полноценности узкого таза в 
родах? В известной мере можем, особенно если степень сужения не
значительная (I степень), как это имеет место, например, у нашей 
роженицы. Ведь известно, что анатомически узкий таз с сужением
I степени более чем в 75—'80% случаев является функционально 
полноценным.

Тем не менее прогноз родов ставить только на основании анато
мической характеристики узкого таза нельзя. Прогноз родов при уз
ком тазе предопределяется многими факторами, среди которых функ
циональная характеристика таза является решающей. Поэтому правы 
те акушеры, которые считают целесообразным уточнить вопрос о со
отношениях между размерами головки и таза. Только убедившись в 
полном соответствии между размерами головки и таза, можно говорить 
о благоприятном прогнозе.

Вопрос о степени емкости таза мы будем решать непосредственно 
в родах. Правда, таз нашей роженицы уже испытан: первые роды за
кончились самопроизвольным рождением живого доношенного плода. 
Есть основание полагать, что прогноз и в данном случае будет бла
гоприятным.

Акушера, ведущего роды, волнуют, однако, два обстоятельства. 
Первое — это в ы с о к и й  и н д е к с  С о л о в ь е в а  (15,5 см), предуп
реждающий нас о наличии толстокостного скелета у роженицы, т. е. 
о меньшей емкости малого таза. Второе обстоятельство — р а з м е р ы  
п л о д а ,  и е г о  г о л о в к и .  Окружность живота, равная 98 см, и вы
сота стояния дна матки над лоном 38 см, а также сравнительно боль
шой лобно-затылочный размер (11,5 см) предлежащей головки позво
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ляют предположить вес плода, равный примерно 3500 г. Если первые 
роды продолжались, по словам роженицы, свыше суток и были тяже
лыми при весе плода 2900 г, то настоящие роды более крупным пло
дом потребуют от акушера большей ответственности, а от роженицы 
большей затраты сил.

Как следует вести роды?
1. Прогноз сомнительный. Показано кесарево сечение в интересах 

как матери, так и плода.
2. Роды вести консервативно. Вопрос об оперативном родоразре

шении поставить после того, как таз будет признан клинически (функ
ционально) узким.

В самом деле, каковы показания к срочному оперативному родо
разрешению? Роды только в начале первого периода, плодный пузырь 
цел, полного раскрытия нет. Речь идет только об относительном несо
ответствии между размерами головки и таза. Состояние роженицы и 
плода хорошее.

Что же касается признака Вастена «вровень», использованного в 
начале родов при недостаточно фиксированной головке, то он пока не 
является решающим.

20/11, 20 часов. В течение 3 часов интенсивная родовая деятельность. Схватки 
энергичные, через 5—7 минут, воды не отходили. Сердцебиение плода слева ниже 
пупка, 142 удара .в минуту, ритмичное, ясное. Головка прижата ко входу в таз. Со
стояние роженицы удовлетворительное, она настаивает на рождении живого плода, 
«но только не через живот».

21/11, 13 часов. Отошли воды в большом количестве, прозрачные. Сердцебиение 
плода 150 ударов в  минуту, ясное. Головка, ,по данным наружного исследования, при
ж ата ко входу в таз. Показано в л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е  для выяснения 
степени (подготовленности родовых путей, характера вставления головки и исключения 
выпадения мелких частей (пуповины). Ш ейка сглажена, края тонкие, легко растяж и
мые, раскрытие на четыре поперечных пальца. Головка прижата ко входу в таз. Мыс 
достижим. Отмечается небольшая родовая опухоль. Стреловидный шов в поперечном 
размере, расположен ближе к мысу. Малый родничок слева и несколько кпереди, 
большой — оправа и несколько кзади.

Как расценить подобное вставление головки?
1. Асинклитическое, переднетеменное вставление головки — одна 

из особенностей механизма родов при плоскорахитическом тазе. Роды 
вести консервативно.

2. Переднетеменное вставление. Патологический асинклитизм. По
казано оперативное родоразрешение.

Механизм нормальных родов характеризуется срединным (син- 
клитическим) вставлением головки в таз, т. е. таким, когда стрело
видный шов находится на одинаковом расстоянии от лона и мыса. 
В тех же случаях, когда при вставлении головки в таз стреловидный 
шов располагается ближе к лонному сочленению или к мысу, говорят 
об а с и н к л и т и ч е с к о м  в с т а в л е н и и .  Различают п е р е д н и й  
а с и н к л и т и з м  (переднетеменное вставление, негелевское вставле
ние, негелевское склонение), при котором головка вставляется перед
ней теменной костью и стреловидный шов стоит ближе к мысу 
(рис. 86), и з а д н и й  а с и н к л и т и з м  (заднетеменное вставление, 
литцмановское вставление, литцмановское склонение), при котором 
головка вставляется задней теменной костью, а стреловидный шов 
стоит ближе к лонному сочленению (рис. 87).

Легкая степень асинклитического вставления головки в таз встре
чается в начале родов и при нормальном тазе. Но это явление вре
менное и в процессе родов быстро ликвидируется. Патологический 
асинклитизм наблюдается обычно при плоском тазе. Чаще встречается 
передний, благоприятный, асинклитизм, значительно реже — задний.
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Каков же механизм образования пгреднетеменного вставления у 
нашей роженицы?

Два фактора предопределили образование переднего аеинклитиз- 
ма. Первый фактор — отвислый живот, при котором головка стрело
видным швом всегда отклоняется кзади. Второй фактор — резко вы- 
стоящий мыс, который задержал продвижение задней теменной кости, 
и тем самым создались условия для опускания передней теменной 
кости.

Таким образом, переднетеменное вставление головки при плоско- 
рахитическом тазе должно рассматриваться как одно из благоприят
ных условий, обеспечивающих родоразрешение через естественные ро
довые пути, если при этом конфигурация головки будет полноценной.

Менее благоприятным является заднетеменное вставление голов
ки, при котором обычно роды заканчиваются оперативцым путем.

14 часов 30 минут. П оявилась хорошая потужная деятельность. Общее состояние 
роженицы удовлетворительное, жалуется только на усталость. Сердцебиение плода 
прослушивается слева ниже пупка, 146 ударов в минуту, ясное, ритмичное. Наружны
ми приемами головка над лоном не прощупывается.

Основное препятствие в родах при плоскорахитическом тазе — 
вход в полость таза — преодолено. Мы знаем, что прямые размеры 
полости и выхода в плоскорахитическом тазе не только не меньше, чем 
в нормальном тазе, но очень часто больше. Поэтому дальнейшее тече
ние родов у нашей роженицы не вызывает тревоги.

14 часов 55 минут. При очередной потуге половая щель приоткрывается. Врезы
вание и прорезывание проходят быстро во времени.

15 часов 10 минут. Родился живой плод женского пола. Вес 3200 г, окружность 
головки 36 см, длина 50 см. Головка имеет асимметричную форму, правая теменная 
кость более выпуклая, чем левая. Следов вдавления на левой теменной кости не обна
ружено. Послед родился самостоятельно, детское место цело, оболочки все. Общая 
кровопотеря 350 мл. На живот положен пузырь со льдом; массаж матки. Подкожно 
введено 2 мл эрготина.

О с м о т р  с п о м о щ ь ю  в л а г а л и щ н ы х  з е р к а л .  Шейка, влагалище и 
промежность целы. Через 4 часа роженица переведена в послеродовое отделение. 
Послеродовой период без осложнений. Родильница выписалась с новорожденной на 
10-й день после родов.

Рис. 86. Передиетеменное вставление 
(лередний асинклитизм).

Рис. 87. Заднетеменное вставление 
(задний асинклитизм).
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Э п и к р и з

Я-ая, повторнородящая, поступила в родильный дом с начавшейся 
родовой деятельностью. При обследовании обнаружен плоскорахити
ческий таз, I степень сужения. Роды протекали при клинической кар 
тине, характерной для плоскорахитического таза: 1) длительное вы
сокое стояние головки стреловидным швом в поперечном размере вхо
да в таз; 2) незначительное разгибание головки во входе; 3) передне- 
теменное склонение головки; 4) резкая конфигурация головки. Само
произвольные роды живым плодом. Нормальный послеродовой период. 
Выписалась с новорожденной на 10-й день после родов.

Плоскорахитический таз (I степень сужения). 
Отягощенный акушерский анамнез. Кесарево сечение

В-ва, 28 лет, поступила в акушерскую клинику 6/1 1955 г. в 13 часов 45 минут.
Анамнез. В детстве болела корью и скарлатиной. Рахит, туберкулез отрицает. 

Условия быта удовлетворительные.
М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 13 лет, установились сразу, 

по 3 дня, через месяц, умеренные, болезненные ® первый день появления. П оследняя 
менструация с 1 по 4/1V 1954 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  П оловая жизнь с 20 лет, брак первый, муж здоров.
Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  П ервая беременность в 1943 г. закончилась 

рождением мертвого плода (вес 3270 г), были наложены акушерские щипцы. Вторая 
беременность в 1950 г. закончилась срочными оперативными родами (кесарево сече
ние) живым плодом, вес 3200 г. Третья и четвертая беременности окончились искус
ственными абортами по медицинским показаниям; после абортов не болела. П ятая 
беременность закончилась операцией кесарева сечения. Плод извлечен живым (вес 
4400 г).

Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  Беременность шестая, протекала 
без осложнений. Ж енскую консультацию посетила 3 ,раза, первое посещение — на 
6-й неделе беременности.

Общее обследование. Состояние при поступлении удовлетворительное. Темпера
тура 36,73. Телосложение правильное. Подкожножиравой слой развит хорошо. Отеков 
нет. Рост 150 см, вес 65 кг.

О р г а н ы  к р о в о о б р а щ е н и я .  Артериальное давление 110/65 мм. Пульс 
74 удара в минуту, правильный, хорошего наполнения. Границы сердца в норме, тоны 
чистые.

О р г а н ы  д ы х а н и я .  При перкуссии грудной клетки — ясный легочный звук, 
при аускультации — везикулярное дыхание.

О р г а н ы  п и щ е в а р е н и я .  Аппетит удовлетворительный, язык чистый, влаж 
ный, стул самостоятельный. Диспепсических явлений нет.

М о ч е в ы е  о р г а н ы .  Мочеиспускание безболезненное, не учащено. Моча при 
кипячении прозрачная, без осадка.

Акушерское обследование. На коже живота многочисленные полосы беременности 
(striae  g rav idarum ). По средней линии живота (от пупка до лобка) несколько пигмен
тированный рубец, характеризующий первичное натяжение. Ж ивот отвислый, окруж 
ность его на уровне пупка 103 см. Высота стояния дна матки над лоном 37 см.

При осмотре скелета отмечается небольшое укорочение нижних конечностей; 
бедра при вертикальном положении роженицы не смыкаются. Имеются рахитические 
четки на ребрах.

Ромб Михаэлиса (крестцовый ромб) значительно деформирован. Если крестцовый 
ромб у нормально развитой женщины приближается, как известно, к форме правиль
ного квадрата, состоящего из двух одинаковых по величине треугольников, соединен
ных своими основаниями, и у такого ромба все углы прямые, длинник ромба и попе
речник ромба одинаковы по размерам и равняю тся примерно 11 см, то у нашей рож е
ницы боковые углы ромба острые, верхний треугольник значительно изменен по форме 
(уплощен, уменьшен), верхний его угол тупой. Длинник ромба равен 9,5 см, попереч
ник — 11 см.

Отмеченные у нашей роженицы отклонения в форме крестцового 
ромба свойственны рахитическому тазу.
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Положение плода продольное. П редлежит головка, приж атая ко входу в малый 
таз. Мелкие части прощупываются справа, опинка — слева. Сердцебиение плода 
132 удара в минуту, ритмичное, ясное, слева ниже пупка. Схватки через 4—5 минут, 
по 20 секунд; по словам роженицы, появились 5/1 в 10 часов (т. е. около 28 часов 
тому н азад). Воды не отходили. Размеры таза 25, 26, 30, 17 см. Боковая конъюгата —
13,5 см, индекс Соловьева — 15 см. Окружность таза 78 см, высота симфиза 5 см.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е  производится для: 1) установления сте
пени раскрытия маточного зева; 2) определения размеров истинной конъюгаты. Влага
лище рожавшей женщины; шейка сглажена, края мягкие, толстоватые. Раскрытие в 
пределах двух поперечных пальцев. Плодный пузырь цел, натянут на головке. Пред
лежит головка, прижатая ко входу в таз. Все опознавательные пункты доступны для 
исследования. Мыс достигается. Д иагональная конъюгата — 10,5 см (истинная — 
;8,5—9 см). В области обоих крестцово-подвздошных сочленений пальпируются экзосто
зы небольших размеров. Отмечается ограниченная подвижность в крестцово-копчико
вом сочленении.

Какой предварительный диагноз? Каков прогноз родов?
1. Доношенная беременность. Срочные роды у повторнородящей. 

Плоскорахитический таз. Отягощенный акушерский анамнез. Прогноз 
тяжелый. Показано кесарево сечение.

2. Срочные роды. Плоскорахитический таз. Отягощенный акушер
ский анамнез. Показана срочная операция кесарева сечения со сте
рилизацией.

Хотя и высказано два мнения, но по существу разбираемой пато
логии нет принципиальных расхождений. Размеры таза действительно 
характерны для анатомически суженного таза. Правильно определена 
■форма сужения: это деформированный плоскорахитический таз, отли
чительными чертами которого являются:

1) сглаживание разницы между размерами distantia spinarum и 
distantia cristarun^ (эта разница равна 1 см, в нормальном тазе —
3 см ) ;

2) значительное укорочение наружной конъюгаты, т. е. значитель
ное сужение прямого размера входа в малый таз (плоский таз);

3) деформация крестцового ромба за счет уплощения верхнего 
треугольника;

4) снижение высоты таза;
5) увеличенное наклонение таза.
Не менее ценны для характеристики плоскорахитического таза и 

анамнестические данные. Такие признаки, как: 1) некоторое укороче
ние нижних конечностей, 2) несмыкание бедер, 3) рахитические четки 
на ребрах и 4) отвислый живот, только дополняют и еще больше 
обосновывают наши рассуждения о рахитических изменениях в архи
тектонике таза нашей роженицы (рис. 88).

Какова тактика ведения родов в данном конкретном случае?
Допустимо ли ставить вопрос о самопроизвольных родах через 

•естественные родовые пути при таком исключительно отягощенном 
акушерском анамнезе, как у нашей роженицы?

Мы обратились к роженице с просьбой рассказать нам более под
робно о характере бывших родов. Оказывается, первые роды носили 
характер «пробных», длились около 2 суток и закончились наложением 
акушерских щипцов. Плод весил 3270 г, извлечен мертвым. Это об
стоятельство, т. е. рождение мертвого плода при первых родах, побу 
дило нашу роженицу при вторых родах настоять на оперативном родо
разрешении живым плодом. По словам роженицы, и при вторых рода? 
врачи предложили рожать самостоятельно. Роды длились больше
2 суток, но также без эффекта. В конечном итоге врачи были вынуж 
дены пойти на родоразрешение путем кесарева сечения. Плод весом 
3200 г извлечен живым.
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Следует отметить, что после кесарева сечения генеративная функ
ция у нашей роженицы с плоскорахитическим тазом продолжала оста
ваться полноценной. В 1951 г. было два искусственных аборта по ме
дицинским показаниям (узкий таз!). В 1953 г. снова наступила бере
менность; был своевременно диагностирован крупный плод (4400 г) и 
роды закончились (вторично!) операцией кесарева сечения. После ро
дов и после операций В-ва никогда не болела. Наконец, в 1955 г. на
ступает шестая беременность. Роженица снова ставит вопрос об обя
зательном родоразрешении живым плодом; ее не останавливают опас
ности, связанные с предстоящей т р е т ь е й  операцией кесарева се
чения.

'Рис. 88. Форма живота в конце беременности при значитель
ных степенях суж ения таза. 

а  — остроконечный (у первородящей); б — отвислый (у многорожав-
шей).

При условиях, поставленных роженицей, мы, естественно, не мо
жем гарантировать рождение per vias naturales живого доношенного 
плода при столь отягощенном акушерском анамнезе. И в данном слу
чае кесарево сечение является единственной операцией, с помощью 
которой можно добиться рождения живого плода! Итак, показания к 
■операции кесарева сечения имеются. Закономерно напрашивается во
прос, являются ли эти показания а б с о л ю т н ы м и  п о к а з а н и я м и  
к чревосечению? Рассуждая теоретически, абсолютных показаний к 
операции кесарева сечения мы, конечно, не имеем. Ведь кесарево сече
ние по а б с о л ю т н ы м  п о к а з а н и я м  делают тогда, когда нет 
другой, заменяющей операции, когда извлечь плод per vias naturales 
даже в уменьшенном виде, после краниотомии или эмбриотомии, не
возможно.

А б с о л ю т н ы м и  п о к а з а н и я м и ,  таким образом, являются:
1) анатомически абсолютно узкий таз (истинная конъюгата рав

на 6 см и ниже);
2) различного рода деформированный суженный таз (например, 

резкие остеомалятические изменения в тазе, резкая степень поперечно- 
суженного таза и т. п.), размер которого не допускает родоразрешения 
даже небольшим плодом;
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3) различного рода опухоли (доброкачественные и злокачествен
ные), локализация которых в малом тазе приводит к абсолютному 
сужению таза;

4) различного рода стенозы и рубцовые изменения влагалища, не 
позволяющие извлечь плод даже после плодоразрушающих операций;

5) центральное предлежание плаценты (даже при мертвом пло
де; операция производится в интересах матери).

Ни одного из приведенных абсолютных показаний в нашем случае 
нет. Но в анамнезе нашей роженицы имеются такие отягощающие 
факторы, как: 1) плоскорахитический таз (II степень сужения по, 
Литцману) с экзостозами в малом тазу, 2) мертво рождение при .при
менении акушерских щипцов и 3) дважды произведенная операция, 
кесарева сечения.

Трудно представить себе более отягощенный акушерский анамнез 
у молодой 28-летней роженицы, которой к тому же предстоит перенести 
третью операцию кесарева сечения. Т е м  не  м е н е е  п о к а з а н и я  к 
к е с а р е в у  с е ч е н и ю  у н а ш е й  р о ж е н и ц ы  н е л ь з я  н а 
з в а т ь  а б с о л ю т н ы м и ,  о н и  б у д у т  о т н о с и т е л ь н ы м и .

О т н о с и т е л ь н ы е  п о к а з а н и я  к кесареву сечению сводятся в; 
основном к следующим:

1) анатомически и клинически узкий таз (относительные степени 
сужения);

2) опухоли (доброкачественные и злокачественные), если локали
зация последних приводит к уменьшению емкости малого таза, если 
родоразрешение живым плодом исключается, а мать высказывает ж е
лание иметь ребенка;

3) преждевременная отслойка нормально расположенного дет
ского места, сопровождающаяся общим тяжелым состоянием рожени
цы (симптомы внутреннего кровоизлияния, учащение и падение пульса, 
падение кровяного давления, анемия, шок и др.);

4) частичное предлежание плаценты, также сопровождающееся 
симптомами резкого ухудшения общего состояния роженицы, когда 
другие методы родоразрешения (в частности, влагалищные вмеша
тельства) не гарантируют быстрой эффективной помощи;

6) предшествующие операции на женских половых органах (ке
сарево сечение, зашивание разрывов матки, фистулорафии, особенно 
если предстоят роды при узком тазе ) ;

6) рак матки (после кесарева сечения показана расширенная 
экстирпация матки, если стадия рака операбильная);

7) тяжелое состояние роженицы при заболеваниях сердечно-со
судистой системы ((острая сердечно-сосудистая недостаточность), не 
поддающееся лечению;

8) неблагоприятные вставления и предлежания головки [лобное 
предлежание; лицевое предлежание с подбородком, обращенным кза
ди; резко выраженное литцмановокое (заднетеменное вставление)];

9) выпадение пуповины (при тазовом или головном предлежании);
10) эклампсия (в тех редких случаях, когда наблюдается отслой

ка сетчатки, кровоизлияние в мозг, длительное бессознательное со
стояние, не поддающееся общепринятому лечению).

Неправда ли, как много условного в понятиях «абсолютные» 
и «относительные» показания!

В конце первой четверти, а затем и в конце второй четверти теку
щего столетия целый ряд зарубежных и советских акушеров проявил 
тенденцию расширить показания к кесареву сечению. Стремление 
родоразрашать путем кесарева сечения по относительным показаниям
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оправдывалось якобы желанием снизить процент мертворождаемости 
и материнского травматизма. Однако критический анализ накоплен
ного опыта показывает, что повышение процента операций кесарева 
сечения до 2—3 не вле-чет за собой заметного снижения процента 
мертворождений. Значит ли это, что мы склонны придерживаться толь
ко абсолютных показаний к кесареву сечению? Конечно, нет. Мы, 
равно как и большинство советских акушеров, стоим за обоснованные, 
хотя бы и относительные, показания к данной операции- По этому во
просу мы рекомендуем практическим врачам детально ознакомиться с 
решениями (по докладу К. Н. Жмакина) 4-го Пленума Совета по родо
вспоможению и гинекологической помощи Министерств здравоохра
нения СССР и РСФСР (1952).

Таким образом, кесарево сечение бесспорно надо производить 
только в тех случаях, когда оно имеет свои строгие обоснования. Не 
исключена возможность, что и в нашем случае, при соответствии раз
меров таза и головки, хорошей конфигурабильности головки и полно
ценной родовой деятельности, р о д ы  м о г у т  з а к о н ч и т ь с я  с а м о 
п р о и з в о л ь н о .  Матка, несмотря на наличие рубцов после бывших 
операций, может оказаться полноценной в родах и разрыва ее стенок 
не последует. Мы дважды наблюдали самопроизвольные роды живым 
плодом после кесарева сечения (один раз после двукратного и один 
раз после троекратного кесарева сечения).

Но будем ли мы рисковать здоровьем и жизнью плода и рожени
цы, предоставив последней возможность самопроизвольных родов?

Мы учли и отягощающие факторы, и настойчивое желание роже
ницы иметь ребенка и решили данные роды закончить операцией кеса
рева сечения. Мы прекрасно осознаем, что такая операция, как кеса
рево сечение, является и в наши дни достаточно опасной операцией. 
Приведем некоторые данные, касающиеся материнской смертности 
в СССР и за рубежом.

Так, материнская смертность в СССР в довоенные годы, по дан
ным Г. А. Бакшта (1934), достигала 6,8%', но Я. Н. Полонскому (1939), 
на 334 операции кесарева сечения — 9,2%, по Н. Пономареву (Омск), 
на 803 операции — 7%, по данным Е. Г. Щербины (1929), на 79 опе
раций— 12,6%, по М. Г. Сердюкову (1927), на 116 операций — 3,45%.

Винтер (Кенигсберг, 1929— 1930) по сборной немецкой статисти
ке на 4450 операций кесарева сечения материнскую смертность отме
тил в 7,1%', Бэйнистер (Лондон, 1936) на 348 операций — в 6,6%, 
Смит (Smith J. А., Бостон, 1935) на 1556 операций — в 4,2%.

Материнская смертность после операций кесарева сечения в пос
левоенные годы снизилась, но все же продолжает быть высокой. Так, 
по сообщению К. Н. Жмакина, Я. Н. Волкова и М. М. Репиной (Моск
ва, 1952), на 784 операции кесарева сечения материнская смертность 
равна 2,4°/о. По данным Т. М. Туровской (Москва, 1958), на 816 опе
раций кесарева сечения материнская смертность составила 1%. В аку
шерских клиниках и родильных домах Западной Украины (В. П. Вейс. 
1952) материнская смертность равна 3,6% (после редукции — 2,4%)
и, наконец, по данным Л. Е. Гуртового и В. Н. Сизовой (Сталинабад, 
1954), — 5,3%.

Продолжает оставаться высоким и процент мертворождаемости 
при операциях кесарева сечения. По данным В. П. Вейса, этот про
цент равен 1,6. По данным К. Н. Жмакина, Я. Н. Волкова и М. М. Р е
пиной, этот показатель доходит до 7%; сюда входят операции кеса
рева сечения, произведенные по самым различным показаниям. Что 
же касается операций кесарева сечения, произведенных по по
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воду узкого таза, то мертворождаемость в этой группе значи
тельно ниже (1,5%).

Основными показаниями к операции кесарева сечения являете» 
анатомически и функционально узкий таз (40—45%), на втором ме
сте— предлежание плаценты (23—26%), далее идут преждевремен
ная отслойка плаценты (5—6% ), поперечное положение плода- 
(4—6% ), слабость родовой деятельности (4—4,5%), неправильное- 
вставление головки (3—4% ), токсикозы беременности (2,3%), угро
жающий разрыв матки (1,5—2%) и другие причины.

Снижение процента материнской смертности, за последние годы, 
(до 1%, по Т. М. Туровской) достигнуто прежде всего в результате 
улучшения условий работы акушерских учреждений в стране. Поло
жительным фактором следует признать широкое применение антибио
тиков, переливания крови и местной анестезии. Так, по данным- 
Т. М. Туровской (1958), процент применения новокаиновой анестезин 
при кесаревом сечении возрос за последние 10 лет (в родильных домах 
Москвы) с 7,5 до 47.

На основании наших наблюдений мы склонны считать, что широ
кое внедрение в акушерскую практику местной инфильтрационной но
вокаиновой анестезии также способствует снижению материнской 
летальности. Такого же мнения придерживаются М. С. Малиновский,
В. А. Покровский, К- Н. Жмакин, В. П. Михайлов, П. В. Маненков,. 
Л. С. Персианинов, И. Т. Мильченко, П. Я. Лельчук, 3. Я. Гендок 
и другие современные акушеры.

На протяжении последних 15—20 лет все чаще применяется рет- 
ровезикальное кесарево сечение. Так, если в 1939 г. в московских 
акушерских клиниках (Я. Н. Полонский, 1939) на ретровезикальное- 
кесарево сечение приходилось 25,2%, а на корпоральное — 74,8% всех 
операций кесарева сечения, то, по данным К. Н. Жмакина, Я. Н. Вол
кова, М. М. Репиной (1952), процент операций кесарева сечения 
в нижнем сегменте повысился до 39,8, а процент применения корпо- 
рального метода снизился до 47,1. То же наблюдается и в акушерских 
клиниках и родильных домах некоторых областей Украины (В. П. Вейс,. 
1952), где частота классического кесарева сечения не превышает 
48,8%. Отразился ли и в какой мере переход к ретровезикальной ме
тодике при кесаревом сечении на снижении процента материнской 
летальности,-— сказать трудно. Мы, как и большинство клиницистов, 
предпочитаем кесарево сечение в нижнем сегменте. В то же время 
мы не разделяем резко отрицательного отношения к корпоральному 
кесареву сечению, которое может быть показано, например, при пред
лежании плаценты и недостаточном растяжении нижнего сегмента.

К сожалению, трудно предопределить, какая разновидность опе
рации кесарева сечения, (классическое — корпоральное или в нижнем 
сегменте) будет применена при операции у нашей роженицы. Решит 
этот вопрос осмотр матки после вскрытия брюшной полости.

Если первичная операция кесарева сечения всегда таит в себе 
возможную опасность для жизни и здоровья роженицы и плода, то 
кесарево сечение, производимое в третий раз, бесспорно таит значи
тельно большую опасность в связи -с наличием рубцов на матке, воз
можных сращений матки с органами брюшной полости, наличием- 
«дремлющей» инфекции и др.

Тем не менее мы все же считаем операцию кесарева сечения 
в данном случае операцией выбора.

Имеют ли место необходимые условия для операции кесареваг 
сечения у  нашей роженицы?
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Мы считаем, что необходимые условия имеются: 1) общее состоя
ние роженицы вполне удовлетворительное, ее психосоматический тонус 
в хорошем состоянии; роженица сознательно идет на оперативное 
родоразрешение и верит в нашу хирургическую помощь; 2) темпера
тура тела нормальная; 3) плодный пузырь цел; 4) сердцебиение пло
да ритмичное, ясное. Мы убеждены в рождении живого плода, а это- 
одно из непременных условий для кесарева сечения при узком тазе.

Однократное влагалищное исследование роженицы нас не сму
щает. Еще совсем недавно на влагалищное исследование, произведен
ное перед операцией кесарева сечения, смотрели как на недопустимое 
действие, как на нарушение одного из основных условий для кесарева 
сечения. В наши дни ведение родов, а тем более патологических, без 
влагалищного исследования, т. е. вслепую, считается недопустимым. 
Опасность влагалищных исследований в родах значительно преувели
чена, а польза бесспорна. Влагалищное исследование роженицы, про
изведенное lege artis перед предстоящей операцией кесарева сечения,, 
не должно рассматриваться как нарушение условий для данной 
операции.

Когда же следует оперировать: тотчас после поступления нашей 
роженицы в клинику, коль скоро имеются необходимые показания и 
условия, или следует повременить, так как нельзя полностью исклю 
чить возможность самостоятельных родов?

В этом отношении представляет интерес освещение вопроса в ли
тературе. Я- Н. Полонский в своей монографии (.1945) достаточно под
робно останавливается на этом моменте. Так, по данным акушерской 
клиники II Московского медицинского института, лихорадочный после
операционный период наблюдается в 18% случаев, если операция 
кесарева сечения по поводу узкого таза производится в первые 6 ча
сов после начала родовой деятельности. Если же операция произво
дится позже, то лихорадочные осложнения достигают 61%. Холленд, 
и Иердлей (Holland, Eardly, Лондон) разработали 3374 случая кесаре
ва сечения (сборная английская статистика) и пришли к заключению, 
что материнская смертность колеблется в следующих пределах: 
1,6% — если операция производится до наступления родовой деятель
ности, 1,8% — если оперировать в первые 6 часов с момента появления 
родовых схваток и, наконец, процент смертности доходит д о -10,7, если 
оперировать позже 6 часов.

К такому же выводу пришел и Гордон (Gordon). При кесаревых 
сечениях, произведенных до наступления родовой деятельности при 
узком тазе, материнская смертность равняется 3,4%; среди опериро
ванных после 6-часового выжидания смертность доходит до 7,7%, т. е. 
в 2 раза выше.

По данным А. Ф. Пономарева, процент материнской смертности 
колеблется в пределах от 5,4, если операция произведена при целом 
пузыре, до 22, если операция кесарева сечения производится при ото
шедших водах.

Однако необходимо учесть, что приведенные выше литературные 
данные имеют не менее чем 25-летнюю давность. Мы являемся свиде
телями значительных успехов в оперативном акушерстве, достигнутых 
в течение второй четверти XX века. В наши дни процент материнской 
смертности после кесарева сечения снизился до 1, а в некоторых родо
вспомогательных учреждениях нашей страны он исчисляется десятыми 
долями; вместе с тем сохраняется зависимость процента материнской 
заболеваемости и летальности от времени оперативного вмешатель
ства (с момента начала родовых схваток, отхождения вод и т. п.).
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Наша роженица поступила с начавшейся родовой деятельностью, 
которая продолжается уже в течение 28 часов, что является, согласно 
литературным данным, в некоторой мере неблагоприятным моментом. 
Однако следует помнить, что родовая деятельность у В-вой протекает 
при сохранившемся плодном пузыре. Последнее обстоятельство долж
но рассматриваться как положительный фактор.

Мы уже имели возможность высказаться в отношении тактики 
ведения родов у нашей роженицы. /Вопрос о родоразрешении путем 
кесарева сечения решен в положительном смысле и основанием к та
кому решению является: 1) неоправданность выжидания: «пробные» 
роды уже были и закончились мертворождением; 2) наличие рубцов 
на матке после бывших кесаревых сечений, что таит обычно угрозу 
разрыва матки в родах при узком тазе.

В соответствии с окончательным решением закончить роды путем 
кесарева сечения мы обязаны приступить к операции, не теряя вре
мени.

Остается нерешенным вопрос о стерилизации.
Подвергать ли  нашу роженицу стерилизации при третьей опера

ции кесарева сечения?
По вопросу о стерилизации при операциях кесарева сечения не 

существует единого мнения. Если одни клиницисты считают стерили
зацию показанной по медицинским соображениям уже при первой 
операции кесарева сечения, то другие производят стерилизацию 
только при втором кесаревом сечении (Н. Н. Феноменов), а некото
р ы е— при третьей операции. Наконец, иногда акушер производит сте
рилизацию по просьбе роженицы уже при первой операции кесарева 
сечения. Мы присоединяемся к мнению Г. Г. Гентера и полагаем, что 
женщина, перенесшая однажды кесарево сечение, вправе требовать 
стерилизации при второй операции и врач не должен отказывать в по
добной просьбе.

Наша роженица, согласившаяся на три операции кесарева сече
ния, потребовала произвести стерилизацию при последней операции. 
Просьба роженицы была удовлетворена.

6/1, 16 часов 55 минут. Общее состояние р-ожемицы удовлетворительное. Пульс 
70 ударов в минуту, удовлетворительного наполнения. Артериальное давление 
105/70 мм. Положение плода продольное, головка прижата ко входу в малый таз. 
П ризнак Вастена-Генкеля слабо положительный. Сердцебиение плода ритмичное, 
136 ударов в минуту, ясное, слева ниже пупка. Воды не отходили. Схватки средней 
силы через 5—6 минут, по 30—35 секунд.

18 часов. О п е р а ц и я  к е с а р е в а  с е ч е н и я .
П оказания: см. выше.
О б е з б о л и в а н и е :  местная инфильтрационная новокаиновая анестезия (850 мл 

0,25% раствора новокаина).
О п и с а н и е  о п е р а ц и и .  Брюшная стенка вскрыта послойно продольным раз

резом по правому краю кожного рубца. Рубец иссечен. Обнаружены рубцы между 
париетальной брюшиной, сальником и передней стенкой матки. После рассечения 
спаек обнаружено неравномерное истончение мышц матки в нижнем сегменте и по 
средней линии до дна включительно. М атка вскрыта срединным продольным разрезом 
на протяжении 15 см. В отдельных участках толщина стенки матки достигает 
0,8—Л см. После вскрытия плодного пузыря был извлечен за ножку живой плод муж 
ского пола. Вес 3750 г, окружность головки 37 см, длина 51 см. На пуповину нало
жены клеммы, между которыми он,а разрезана ножницами. Послед удален потягива
нием за пуповину; полость матки контрольно обследована рукой и тупой кюреткой. 
В мышцу матки введено 2 мл питуитрина, под кожу — 2 мл эрготина.

М атка зашита трехэтажным швом (мышечно-мышечный, серозно-мышечный и 
серозно-серозный).

Стерилизация произведена путем /резекции фаллопиевых труб, перевязки их и 
перитонизации. В брюшную полость введено 400 000 ЕД пенициллина и 10 мл стериль
ного вазелинового масла. Брюшная стенка восстановлена послойно. В подкожножиро
вую клетчатку введено 300 000 ЕД пенициллина. На кожу наложены узловатые шел-

400

ak
us

he
r-li

b.r
u



новые швы. Длительность операции 55 минут. Послеоперационное течение без ослож 
нений. Швы сняты на 9-й день, заживление первичным натяжением. Родильница вы
писана домой с живым ребенком на 12-й день после операции.

Э п и к р и з

В-ва с плоскорахитическим тазом (II степень сужения по Литц- 
ману) перенесла первые «пробные» роды, закончившиеся операцией 
наложения акушерских щипцов и мертворождением. Затем было двое 
оперативных родов (два кесаревых сечения), закончившихся рожде
нием живых доношенных детей. Последняя беременность также закон
чилась операцией истмико-корпорального кесарева сечения со стери
лизацией. Выздоровление. Выписана с живым ребенком.

Плоскорахитический таз (II степень сужения).
Чрезмерное выжидание. Мертвый плод. Краниотомия

Н-ко, 34 лет, поступила в родильный дом 20/XII 1955 г. в 15 часов 45 минут. 
Регулярная родовая деятельность началась 20/XII с 7 часов.

Анамнез. Из детских заболеваний ничего не помнит. Родителей лишилась очень 
рано. С 16-летнего возраста начала работать на текстильной фабрике. Условия быта 
и труда в настоящее время вполне удовлетворительные.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 16 лег, по 5—6 дней, через 
месяц, обильные. М енструальная функция правильная, устойчивая. Последней мен
струации не помнит.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  П оловая жизнь с 20 лет. Б рак второй. Гинекологиче
ских заболеваний не было.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  Н астоящ ая беременность седьмая, роды четвер
тые. П ервая беременность закончилась родами доношенным живым плодом. Роды 
продолжались 3 суток, родилась ж ивая доношенная девочка (вес 2880 г). Ребенок 
жив. Вторые роды, через 4 года после первых, такж е продолжались долго (2 суток), 
закончились рождением живого доношенного мальчика (2800 г), который умер через 
год после родов. Третья, четвертая и пятая беременности были прерваны искусствен
ными абортами. После абортов не болела. Ш естая беременность 3 года тому назад 
закончилась родами недоношенным плодом (на IX месяце). Ребенок жив.

Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  Беременность протекала без ос
ложнений. Под наблюдением женской консультации находилась с первых месяцев 
беременности. После получения дородового отпуска в консультации прошла курс 
психопрофилактической подготовки к родам. Таз, по данным консультации, плоско- 
рахитический.

Общее обследование. Состояние при поступлении удовлетворительное. Темпера
тура 36,6°. Роженица ниже среднего роста — 151 см, вес 56 кг, обращ ают на себя 
внимание особенности строения скелета. Голова имеет четырехугольную форму, зубы 
рахитические, реберные четки, грудь впалая («грудь сапожника»), пальцы рук корот
кие. Ж ивот большой, несколько отвислый, пупок выпячен. Кожа живота дряблая.

Со с т о р о н ы  с е р д ц а ,  л е г к и х  и о р г а н о в  п и щ е в а р е н и я  откло
нений от нормы не обнаружено. Пульс 70 ударов в минуту, правильный, хорошего на
полнения. Артериальное давление 120/90 мм.

М о ч е в ы е  о р г а н ы .  Отмечает несколько затрудненное мочеиспускание в те
чение последних 2 месяцев. Симптом Пастернацкого отрицательный. Последний ана
лиз мочи произведен за неделю до поступления в родильный дом. В моче — следы 
белка, эритроцитов и цилиндров нет.

Акушерское обследование. Окружность живота 85 см, высота стояния дна матки 
над лоном 36 см. Положение плода продольное. Спинка справа, мелкие части слева. 
В дне матки хорошо пальпируются ягодицы. Головка определяется над входом в таз, 
подвижна, баллотирует. Лобно-затылочный размер 11 см, длинник овоида плода 25 см 
(длина плода, по-видимому, равна 50 см). Сердцебиение плода справа ниже пупка, 
140 ударов в минуту, ясное. Схватки через 10— 15 минут, средней силы. Воды не отхо
дили. Размеры таза 25, 26, 31, 18 см. Боковая конъюгата 14,5 см, окружность таза 
74 см. Лонный угол вмещает три поперечных пальца. Запястный индекс— 15,5 см.

Ромб Михаэлиса значительно деформирован, уплощен. Н адкрестцовая ямка на
2 см над уровнем горизонтали ромба.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Влагалище рожавшей женщины, широкое. 
Шейка значительно укорочена, шеечный канал свободно пропускает указательный па
лец. Пальпируется подвижная над входом головка. Все точки таза доступны д л я  ис
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следования. Мыс легко достижим, диагональная конъю гата—■ 10,5 см. Следовательно, 
истинная конъюгата предположительно равна 8,5—9 см.

Какой диагноз? Какова тактика ведения родов и прогноз их?
1. Срочные роды у повторнородящей. Таз плоскорахитический. 

Прогноз, по-видимому, благоприятный. Показано консервативное ве
дение родов.

2. Первый период срочных родов у роженицы с плоскорахитиче
ским тазом (II степень сужения). Прогноз неясен. Функциональная 
полноценность таза будет установлена только в родах.

У роженицы плоскорахитический таз, о чем свидетельствуют ха
рактерные изменения во всем скелете и в тазу в частности. Правда, 
наружная конъюгата равна 18 см, что говорит о легкой степени суже
ния. Но судить о степени сужения таза на основании только укоро
ченной наружной конъюгаты не всегда представляется возможным 
даже ориентировочно. Еще Б. А. Архангельский показал, что при оди
наковом размере наружной конъюгаты истинная конъюгата показывает 
колебания в пределах 5 см. В то же время при одинаковых размерах 
диагональной конъюгаты колебания истинной конъюгаты находятся 
в пределах 1,5 см.

В этом отношении представляют интерес вычисления Е. Я. Каяло- 
вой (родильный дом имени Снегирева, Ленинград), которая устано
вила, что при одинаковых показателях наружной конъюгаты величина 
диагональной конъюгаты значительно колеблется. Так, у женщин с 
узким тазом, у которых наружная конъюгата равнялась 18 см, диаго
нальная конъюгата была обнаружена в пределах от 9 до 11,5 см, а у 
женщин с наружной конъюгатой, равной 17,5 и 17 см, диагональная 
конъюгата колебалась от 8 до 11,5 см.

Вот почему всякий раз следует возможно точнее устанавливать 
размеры диагональной конъюгаты, что позволит в свою очередь более 
точно, хотя все же приближенно, вычислить размеры истинной конъю
гаты.

Какая же степень сужения таза у нашей роженицы?
Если придерживаться классификации узкого таза по Литцману, 

предусматривающей 4 степени сужения, то таз у нашей роженицы 
будет отнесен к о  II с т е п е н и  с у ж е н и я .  По классификации 
А. Ф. Пальмова, это будет также II с т е п е н ь  с у ж е н и я .  По клас
сификации, предусматривающей 3 степени сужения (А. Я- Крассов- 
ский, В. С. Груздев, Н. И. Побединский, М. С. Малиновский и др.), 
таз нашей роженицы следует отнести к I с т е п е н и  с у ж е н и я  
(на границе I и II степени).

Как далеки от математической точности акушерские исчисления! 
Именно поэтому анатомическое сужение в прямом размере таза не 
всегда может служить достаточно убедительным критерием для окон
чательного прогноза родов. Прав Г. Г. Гентер, когда он говорит, что 
«образ действия врача у постели больной не может и не должен опре
деляться миллиметрами истинной конъюгаты, да и то исчисляемой не 
математически точно». Только тщательное изучение анамнеза, дефор
мации таза, вдумчивое, непрерывное врачебное наблюдение за родо
вым актом, учет характера родовой деятельности, величины предле
жащей части плода и степени соответствия таза и головки могут обе
спечить правильную тактику ведения родов при узком тазе.

Обратимся к анамнезу нашей роженицы. Две беременности закон
чились самопроизвольными родами доношенными живыми детьми. Это 
бесспорно положительный фактор: узкий таз нашей роженицы уже 
испытан в родах. Правда, при родах более крупным плодом таз нашей
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роженицы может оказаться функционально неполноценным. Если 
судить о величине плода по размерам окружности живота (85 см), 
высоте стояния дна матки (36 см), по длиннику овоида плода (25 см) 
и лобно-затылочному размеру (11 см), то вес плода будет равняться 
примерно 3000 г. Следует помнить, что наша роженица повторнородя
щая, а мы знаем, что при каждой последующей беременности вес 
плода часто бывает выше, чем при прежних родах.

В настоящее время мы не располагаем точными методами опре
деления величины еще не родившегося плода. По данным А. В. Б ар 
тельса, П. П. Сидорова и др., увеличение размеров таза и размеров 
плода не идет параллельно, хотя А. В. Ланковиц, М. И. Лепилина и др. 
эту зависимость признают. Нет зависимости и между ростом матери 
и весом плода. В то же время зависимость между весом матери и ве
сом плода находят Р. Лурье, Н. Белугин и др.

Заслуживают внимания предложенные Альфельдом способы на
ружного измерения овоида плода и прямого размера головки плода 
непосредственно через брюшные покровы. Длинник овоида плода равен 
приблизительно половине всей длины плода. Конечно, подобного рода 
вычисления дают т о л ь к о  о р и е н т и р о в о ч н о е  п р е д с т а в л е 
н и е  о д л и н е  п л о д а  и в е л и ч и н е  г о л о в к и .

Не подлежит сомнению, что рентгенодиагностика является наибо
лее точным методом определения соотношения размеров головки 
и таза. Но метод Б. А. Архангельского (рентгеностереопельвиметрия) 
доступен только немногим клиническим учреждениям. Значительно 
проще рентгенологическое измерение таза и головки с помощью мас
штабной металлической линейки (П. А. Белошапко и С. Я. Шахмей- 
стер), но и данный метод все лее малодоступен практическому аку
шеру.

20/XII, 19 часов 30 минут. Схватки средней силы через 10— 12 минут. Головка 
прижата ко входу в таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное. Признак Вастена- 
Генкеля — «вровень». Общее состояние удовлетворительное. Роженица самостоятельно 
выделила 200 мл прозрачной мочи. С целью возможно дольше сохранить плодный пу
зырь соблюдается постельный режим, роженица больше лежит на левом боку, т. е. на 
том боку, где расположен большой родничок, который будет опускаться первым.

21/XII, 2 часа. Состояние удовлетворительное. Пульс 80 ударов ,в -минуту, п ра
вильный, удовлетворительного наполнения. Температура 36,8°. Родовые схватки не 
ослабевают, стали несколько чаще, через 8—-10 минут. Воды не отходили. Сердечные 
тоны справа ниже пупка. Нас несколько смущает признак Вастена «вровень». Будем 
внимательно наблюдать за динамикой родов.

4 часа. Прошли в большом количестве светлые воды. Сердцебиение плода, по- 
прежнему, ритмичное, 142 удара в минуту. Головка малым сегментом во входе в таз. 
Нижний сегмент матки безболезненный. Общее состояние роженицы удовлетворитель
ное. Пульс 82 удара в минуту, правильный, удовлетворительного наполнения. Темпе
ратура 3Т.  Артериальное давление 115/85 мм. После отхождения вод в обязательном 
порядке показано в л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е  независимо от того, когда 
было произведено предыдущее. Шейка сглажена, края толстые, раскрытие около трех 
поперечных пальцев. Плодного пузыря нет. П редлежит головка, приж атая ко входу 
в таз. Стреловидный шов в поперечном размере входа в таз, на равном расстоянии 
от мыса и симфиза. Пальпируются оба родничка, большой — слева, малый — оправа, 
на одном уровне. Кости черепа неплотные.

Что же показало влагалищ ное исследование? Какова акушерская 
ситуация?

Ценность влагалищного исследования, проводимого периодически 
в процессе родов, чрезвычайно велика. Только в этих условиях врач 
ведет роды сознательно и располагает возможностью с в о е в р е м е н 
но, в интересах роженицы и плода, изменить одну тактику ведения 
родов на другую. Исследование в нашем случае позволило сравни
тельно точно ориентироваться в создавшейся акушерской ситуации.
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Во-первых, исследование показало, что воды прошли п р и  д а л е к о  
не  п о л н о м  раскрытии зева, при головке, п р и ж а т о й  к о  в х о д у  
в п л о с к и й  т а з .  Отхождение околоплодных вод в родах при рас
крытии на три поперечных пальца, при нормальном тазе и соответствии 
между размерами головки и таза не вызвало бы у акушера большой 
тревоги. Как известно, в этом случае головка повсюду интимно приле
гала бы к стенкам таза (пояс соприкосновения) (рис. 89). Иное дело 
при плоском тазе, когда головка находит точки соприкосновения преи
мущественно у мыса и лонного сочленения. В последнем случае соз

даются условия для полного, бес
препятственного отхождения вод, 
а вместе с ними — и возможного вы
падения петель пуповины или мел
ких частей плода. У нашей рожени
цы имеет место только отхождение 
вод.

Несвоевременное отхождение 
вод при узком тазе нередко ослож
няется длительным безводным про
межутком со всеми вытекающими 
отсюда последствиями для рожени
цы и плода (большой процент мерт- 
ворождаемости, материнской и дет
ской заболеваемости). Вот почему 
р а н н е е  о т х о ж д е н и е  в о д у  
нашей роженицы мы рассматриваем 
как о т я г о щ а ю щ и й  ф а к т о р .

Влагалищное исследование по
казало, что головка вставляется 
пока синклитически и находится в 
данный момент в состоянии легкого 
разгибания (роднички на одном 
уровне!).

Иными словами, механизм родов у нашей роженицы на данном 
этапе протекает со всеми отличительными особенностями, свойствен
ными родам при плоском тазе, а именно: 1) имеет место вставление 
головки сагиттальным швом в поперечном размере входа в таз;
2) длительное высокое стояние головки; 3) незначительное разгибание 
головки во входе ,в таз, т. е. опускание большого родничка, а не 
малого.

Наконец, наблюдение за динамикой родов показывает, что родо
вые схватки хорошо выражены, родовая деятельность интенсивная, 
ровная. Следует отметить, что ослабление родовой деятельности при 
плоском тазе, в частности при плоскорахитическом, встречается зна
чительно реже, чем, например, при общеравномерносуженном тазе.

Единственным отягощающим фактором, как мы уже отметили, 
является раннее отхождение вод, которое обязывает акушера тща
тельно следить за возможными осложнениями.

'В беседе с роженицей выяснилось, что и при первых родах было 
также несвоевременное отхождение вод. Врачи предложили тогда 
операцию кесарева сечения, от которой роженица отказалась. Кстати 
сказать, роженица и сейчас категорически протестует против родораз- 
решения путем чревосечения.

21/XII, 7 часов 20 минут. Родовая деятельность по-прежнему выраж ена хорошо. 
Нижний сегмент матки безболезненный. Наблюдение за сердцебиением плода все

Ряс. 89. П ояс соприкосновения — кон
такт головки с раскрывающейся шейкой.
/  — пояс соприкосновения; 2 — передние воды; 

3 — задние воды.

404

ak
us

he
r-li

b.r
u



время ведется регулярно (через 8—'10 минут). Сердечные тоны плода ясные, 138 уда
ров в минуту. Общее состояние роженицы удовлетворительное. Признак Вастена- 
Генкеля-— «вровень». Самостоятельное мочеиспускание затруднено. Катетером спущено 
250 мл несколько насыщенной мочи. Пульс 80 ударов в минуту. Артериальное давле
ние 125/90 мм. Поставлена очистительная клизма.

8 часов 50 минут. Сердцебиение плода стало замедленным, 110 ударов в минуту, 
аритмичное, глухое. Родовые схватки прежней силы. По данным наружного исследо
вания, головка малым сегментом во входе в таз. Роженица отмечает очень слабые 
движения плода, тревожится за его судьбу. Воды подтекают в небольшом количестве 
с примесью мекония.

В л а г а л и щ н о е  я  с с л е д о в а я  и е. Ш ейка сглажена, раскрытие почти пол
ное. Стреловидный шов слепка в левом косом размере ближе к поперечному, стоит 
ближе к мысу (передний асинклитизм). На передней теменной кости умеренная 
опухоль.

В целях профилактики внутриутробной асфиксии плода были назначены кисло
род, кардиазол, глюкоза. Роженица поставлена в известность об опасности, грозящей 
плоду. От предложенной операции кесарева сечения категорически отказалась.

Какова дальнейшая тактика ведения родов?
1. Симптомы угрожающей внутриутробной асфиксии плода. По

казана срочная операция кесарева сечения.
2. Поскольку роженица отказывается от кесарева сечения, роды 

следует закончить при помощи наложения акушерских щипцов.
3. Щипцы на высоко стоящую головку при узком тазе (И степень 

сужения) абсолютно противопоказаны. При хорошей родовой деятель
ности, полноценной конфигурации головки и повторной профилактике 
асфиксии возможно рождение живого плода.

Роженица не дала согласия на кесарево сечение. От операции аку
шерских щипцов мы отказались: высокие щипцы ведут к тяжелой 
родовой травме матери и плода. Решено роды вести консервативно, 
оперативное родоразрешение по показаниям в зависимости от условий.

9 часов 25 минут. Состояние плода продолжает ухудш аться. Сердцебиение за 
медлилось до 80—86 ударов в минуту. Движений плода роженица не ощущает. П о
вторно введены глюкоза и кордиамин; ингаляция кислорода. Состояние роженицы 
удовлетворительное.

Каким быстрым темпом нарастают клинические симптомы внутри- • 
утробной асфиксии плода! Указание на нарушение плацентарного кро
вообращения было отмечено впервые в 8 часов 50 минут, когда серд
цебиение плода установилось вне схваток в пределах 110 ударов в ми
нуту, а через 35 минут сердцебиение плода катастрофически снизи
лось до 80 ударов в минуту. Профилактические мероприятия эффекта 
не дали.

9 часов 40 минут. Сердцебиение плода не прослушивается, движений не ощу
щается. Родовая деятельность прежней силы.

Дальнейшее консервативное ведение родов не показано. Наиболее 
щадящим методом родоразрешения, несомненно, будет плодоразру
шающая операция — к р а н и о т о м и я .  Необходимые условия для вы
полнения краниотомии имеются (полное раскрытие зева, неподвижное 
стояние головки во входе в таз, мертвый плод, отсутствие абсолютного 
сужения таза, удовлетворительное состояние роженицы).

10 часов. Роженица доставлена в операционную, помещена на гинекологическое 
кресло. Выпущена катетером моча (150 мл). Под эфирно-кислородным ингаляцион
ным наркозом после соответствующей подготовки рук акушера и операционного поля 
во влагалищ е введены широкие зеркала. Под контролем зрения предлежащ ая перед
няя теменная кость перфорирована перфоратором Бло. Содержимое черепа удалено 
тупой ложкой и краниокластом, наложенным на лицевые кости, извлечен плод муж 
ского пола (вес плода без мозга 3200 г, длина 51 см). Послед родился через 35 минут. 
Детское место целое, оболочки все. Шейка осмотрена в зеркалах — целая. М атка 
хорошо сократилась.

Послеродовой период без осложнений. Выписана домой на 10-й день после родов.
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Э п и к р и з

Н-ко, повторнородящая, в анамнезе двое срочных родов живыми 
плодами, одни преждевременные роды и 3 искусственных аборта. 
Поступила в первом периоде родов. Диагностирован плоскорахитиче
ский таз, II степень сужения. Была принята консервативная тактика 
ведения родов. Раннее отхождение околоплодных вод (при раскрытии 
на три пальца). Через 4 часа 50 минут после отхождения вод появи
лись первые угрожающие симптомы внутриутробной асфиксии плода 
(урежение сердцебиения плода до 110 ударов в минуту). От предло
женной операции кесарева сечения роженица отказалась. Операция 
наложения высоких щипцов была признана недопустимой. Угрожаю
щие симптомы внутриутробной асфиксии плода очень быстро смени
лись симптомами уже развившейся асфиксии. Профилактические и ле
чебные мероприятия по борьбе с асфиксией оказались неэффективны
ми. Плод погиб. Плодоразрушающая операция (краниотомия). После
родовой период без осложнений. Выписана на 10-й день после родов.

Простой плоский таз. Самопроизвольные роды

К-ко, 26 лет, первородящая, поступила в родильный дом 12/VI 1950 г. в 9 часов 
с начавшейся родовой деятельностью.

Анамнез. Наследственность не отягощена. В 9-летнем возрасте мать умерла, 
'в связи с чем на ее долю выпала обязанность ухода за двумя малолетними сестрами, 
приходилось выполнять всю тяжелую  домашнюю работу. В детском возрасте пере
несла корь и коклюш.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 16 лет, установились через 
год, по 3—4 дня, через 28 дней, умеренные, безболезненные. Последняя менструация 
в первых числах сентября 1949 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  Замуж ем с 22 лет, брак первый, муж здоров.
Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  П ервая беременность на втором году зам уж е

ства закончилась самопроизвольным выкидышем на III месяце. Н астоящ ая беремен
ность вторая, протекала без осложнений.

Общее и акушерское обследование. Состояние при поступлении удовлетворитель
ное. Пульс 78 ударов в минуту, ритмичный, хорошего наполнения. Артериальное дав
ление 130/95 мм. Температура 36,8°. Рост 152 см, вес 58 кг. Телосложение правильное, 
подкожножировой слой развит умеренно. Костный скелет не деформирован. Ж ивот 
овоидной формы, остроконечный. Умеренная пигментация околососковых кружков и 
срединной линии живота. Окружность живота 98 см, высота стояния дна матки над 
лоном 36 см. Положение плода продольное, .в дне матки определяются ягодицы, головка 
над входом в таз, подвижная. Спинка справа, мелкие части слева. Лобно-затылочный 
размер головки 11 см. Признак Вастена-Генкеля — «вровень». Размер овоида плода
24 см, длина плода ориентировочно 48—50 см. Сердцебиение плода справа ниже пупка, 
142 удара в минуту, ясное. Воды не отходили. Родовая деятельность умеренная, 
схватки средней силы, регулярные (через 8— 10 минут), появились 2 часа тому назад. 
Размеры таза  26; 29; 31; 17,5 см. Роженица настаивает на рождении живого плода.

Каков предварительный диагноз?
1. Срочные роды у первородящей. Таз простой плоский. Степень 

сужения, по-видимому, относительная (I).
2. Срочные роды у первородящей. Д ля определения формы и сте

пени сужения показано тщательное измерение таза, особенно диаго
нальной конъюгаты.

Трудно говорить о диагнозе, хотя бы и предварительном, если 
акушер не располагает необходимыми данными для анатомической 
характеристики таза. Хотя пельвиметрия и не является решающим 
фактором в прогнозе родов при узком тазе, тем не менее акушер дол
жен иметь исчерпывающее представление о тазе роженицы. Только 
знание анатомических особенностей таза позволяет более правильно 
подойти и к его функциональной оценке. Так, например, наружные 
размеры таза нашей роженицы дают основание говорить, что в данном
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случае мы имеем дело, по-видимому, с плоским тазом нерахитической 
этиологии. Плоским нерахитическим тазом (простым плоским тазом) 
называется такой таз, в котором крестец сохраняет свою форму; он 
смещен кпереди, как бы_ придвинут к лону, вследствие чего прямые 
размеры всех плоскостей таза (входа, полости и выхода) умеренно 
укорочены. Остальные размеры (поперечные и косые) нормальны. 
Крылья подвздошных костей сохраняют нормальную конфигурацию 
и разница между distant!a spinarum и distantia cristarum составляет
3 см (как при нормальном тазе). При влагалищном исследовании 
крестцовая впадина легко достижима, выражена хорошо, не изменена, 
как это имеет место в плоско
рахитическом тазе. Не наблю
дается и крючкообразного за 
гиба верхушки крестца кпере
ди (рис. 90). Мыс также легко 
достижим, и поскольку он при
ближен к симфизу, постольку 
измерение диагональной конъ
югаты труда не представляет.
Иногда при простом плоском 
тазе находят второй, так назы
ваемый ложный мыс, образо
вание которого, по Михаэлису, 
объясняется задержкой око
стенения межпозвоночного хря
ща между I и II крестцовым 
позвонком. Неокостеневший 
хрящ своим свободным передним краем вдается в полость таза. В этих 
случаях при вычислении диагональной конъюгаты рекомендуется ориен
тироваться на близлежащий мыс.

Укорочение истинной конъюгаты при простом плоском тазе редко 
выходит за пределы I степени сужения, и ее размер колеблется обычно 
в пределах 8,5—9,5 см (редко 8 см).

Характерно отметить, что женщины с простым плоским тазом 
обычно бывают среднего роста (реже-— низкого), правильного тело
сложения. По их внешнему облику не представляется возможным 
заподозрить, что у них имеется патология со стороны таза. Только 
тщательная пельвиметрия позволяет определить и форму, и степень 
сужения таза.

Плоский и ©рахитический таз впервые был описан Девентером, 
а затем подробно изучен Михаэлисом и Литцманом.

Частота плоского девентеровекого таза, по литературным данным, 
варьирует в больших пределах. Так, Г. Е. Рейн и В. С. Груздев, Литц- 
ман, Шредер (Schroder) и др. полагают, что эта форма узкого таза 
является наиболее частой. По данным родильного дома имени Снеги
рева (Е. Я. Каялова, Ленинград), чаще всего встречается общеравно- 
мерносуженный таз, на втором месте — простой плоский таз и на треть
ем — плоскорахитический таз. По мнению Г. Г. Гентера, плоскорахи
тический таз встречается значительно чаще, чем простой плоский таз.

Этиология простого плоского таза продолжает оставаться недо
статочно изученной. Наиболее вероятной причиной является, по-види
мому, тяжелый физический труд в детстве [Альфред, Рунге (Runge)^,
В. С. Груздев]. Есть сторонники и другой теории, согласно которой 
в этиологии простого плоского таза усматривают легкую степень ра 
хитического поражения костей [Бреусе (Breuss), Колиско (Kolisko)].

Рис. 90. Простой плоский таз.
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После краткой литературной справки по интересующему нас во
просу обратимся к состоянию нашей роженицы.

Она среднего роста, правильного телосложения. Мы обратили внимание на тон
кие, длинные пальцы рук. «Запястный показатель» (индекс Соловьева) равен 13,5 см, 
в то время как у большинства женщин он равен 15 см.

Повседневный акушерский опыт учит, что при запястном показа
теле ниже 15 см скелет обычно тонкокостный, тазовые кости также 
тонкие, малый таз большой емкости. У этих женщин мускулатура 
брюшного пресса хорошо развита, в связи с чем потуги о-бычно быва
ют полноценными.

Боковая конъюгата таза (конъюгата Кернера) у нашей роженицы 14 cim. О круж
ность таза 80 см (в норме 85 см). Высота симфиза около 5 см (в норме 5—6 см). 
Деформации позвоночника (кифоза, сколиоза, лордоза) не обнаружено.

Крестцовый ромб без изменений, несколько меньших размеров: длинник ромба
10 см, поперечник 9 см.

12/V1, 10 часов. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Влагалище нерожавшей 
женщины, узкое. Лонный угол обычной ф орм ы — прямой. Шейка укорочена, наружный 
зев пропускает фалангу пальца. Пальпируется высоко стоящая, подвижная головка. 
Мьгс легко достижим. Крестцовая впадина вогнута. Экзостозов в тазу нет. Задняя 
поверхность симфиза, передняя поверхность мыса, поясничных позвонков и безымян
ной линии обследованы пальцем. Диагональная конъюгата 11 см.

Истинная конъюгата определяется, как известно, по диагональной 
конъюгате путем вычета из величины последней в среднем 1,5—2 см. 
Как показывает опыт, вычитать надо тем больше, чем толще скелет, 
чем выше лонное сочленение, чем выше мыс стоит по отношению к 
симфизу.

У нашей роженицы скелет тонкокостный, симфиз невысок. Размер 
истинной конъюгаты мы поэтому будем исчислять так: 11— 1,5 =  9,5 см, 
т. е. т а з  I с т е п е н и  с у ж е н и я .

Таким образом, прямой размер входа в таз укорочен. Характер 
ной особенностью простого плоского таза, как известно, является уко
рочение прямых размеров во всех разделах таза.

Мы произвели измерение прямого размера выхода таза, он оказался равным
8,5 см.

Какой же диагноз и прогноз родов?
Диагноз не вызывает сомнений: срочные роды у первородящей. 

Простой плоский таз, I степень сужения.
Относительно прогноза родов можно иметь ряд  суждений.
1. Прогноз благоприятный.
2. Прогноз, по-видимому, благоприятный. Функциональная харак

теристика таза будет дана только в период конфигурации головки. 
Показан выжидательный метод ведения родов.

По мнению большинства клиницистов, тактика ведения родов при 
узком тазе, в том числе и при простом плоском тазе, должна быть вы
жидательной. В этих случаях процент самопроизвольных родов будет 
всегда выше. Процент самопроизвольных родов при простом плоском 
тазе, по А. Ф. Пальмову, равен 72,8. Моменты, благоприятствующие 
самопроизвольному родоразрешению у нашей роженицы: 1) молодой 
возраст; 2) относительная степень сужения таза (I степень); 3) пер
вая беременность; 4) средние размеры плода, о чем можно судить по 
данным наружного измерения длины овоида плода (ориентировочная 
длина плода 48—50 см) и лобно-затылочного размера головки (11 см); 
5) скелет тонкокостный, емкость малого таза, по-видимому, достаточ
ная, 6) в связи с предстоящим материнством психосоматический тонус 
у нашей роженицы хороший.

Иными словами, есть основания полагать, что при хорошей родо
вой деятельности и полноценной конфигурации головки легкая степень
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несоответствия будет преодолена. Мы остановились, таким образом, на 
выжидательной тактике ведения родов.

В период раскрытия при узком тазе, особенно при плоском, неред
ко наблюдается одно из серьезных осложнений — раннее отхождение 
околоплодных вод. Отягощающим моментом является не только от
хождение вод как таковое. Грозное осложнение может возникнуть 
в связи с выпадением пуповины или мелких частей плода. Несвоевре
менное отхождение околоплодных вод влечет за собой также длитель
ность безводного промежутка, опасность восходящей инфекции, асфик
сию плода и ряд других осложнений.

К сожалению, акушер ие располагает эффективными профилак
тическими мероприятиями, которые гарантировали бы сохранение 
плодного пузыря до конца первого периода родов. В ряде случаев эф
фект достигается положением роженицы на боку. Какова профилакти
ческая ценность кольпейриза, мы сказать не можем, так как личного 
опыта не имеем, а литературное освещение вопроса крайне ограничен
ное и противоречивое.

Поэтому мы профилактически назначили постельный режим, дали 
совет больше лежать на левом боку, т. е. на том боку, где расположен 
большой родничок. Такое положение роженицы в известной мере 
будет способствовать опусканию большого родничка первым, т. е. пра
вильному вставлению головки при плоском тазе.

Вторым осложнением в первом периоде родов при узком тазе 
часто является слабость родовой деятельности. Первичная слабость 
родовых сил чаще наблюдается при общеравномерносуженном тазе 
и реже — при плоском тазе. Первичная и вторичная слабость родовой 
деятельности влечет за собой удлинение продолжительности родов.

Наконец, следует помнить, что в конце периода раскрытия в ряде 
случаев наблюдается ущемление передней губы шейки матки между 
лонными костями и головкой. Ущемление шейки матки задерживает 
поступательные движения головки и вызывает резко болезненные 
схватки.

12/VI, 13 часов. Общее состояние роженицы хорошее. Пульс 76 ударов в минуту, 
ровный, удовлетворительного наполнения. Артериальное давление 125/90 мм. М оче
испускание самостоятельное. Схватки средней силы, через 5—8 минут, .по 40—45 се
кунд. Головка вне схваток подвижна над входом в таз. Сердцебиение плода справа 
ниже пупка, 140 ударов в минуту. Воды не отходили.

16 часов 30 минут. Состояние без заметных перемен. Родовая деятельность уме
ренная. Воды не отходили. Пульс 78 ударов в минуту, хорошего наполнения. Темпе
ратура 36,8°. Артериальное давление 125/90 мм.

21 час 45 минут. Схватки средней силы, через 5—8 минут. Головка приж ата ко 
входу в таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 140 ударов в минуту. Нижний 
сегмент матки безболезненный. Воды не отходили. Общее состояние роженицы удов
летворительное. Мочеиспускание безболезненно, но несколько затруднено (мочи 200 мл, 
прозрачная).

С момента начала родовой деятельности прошло около 15 часов. Состояние ро
женицы и плода не вызывает тревоги. Плодный пузырь я е  нарушен. Вне схваток .ро
женица принимает положение на левом боку.

24 часа. Схватки хорошей силы и продолжительности (по 40— 45—50 секунд), 
через 5—6 минут. Головка по-прежнему прижата ко входу в таз. Сердцебиение плода 
142 удара (в минуту, ясное, ритмичное. Воды не проходили. Роженица ж алуется на 
усталость, между схватками дремлет.

После первого влагалищного исследования прошло 12 часов. Мы 
решили произвести повторное исследование для выяснения степени 
подготовленности родовых путей и характера вставления головки.

Может возникнуть вопрос, показано ли влагалищное исследование 
в данный момент, когда состояние роженицы и плода не вызывает
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тревоги. Вопрос о допустимости применения (даже многократного) 
влагалищного исследования во время родов разрешен положительно1. 
Советские акушеры пришли к справедливому выводу, что правильное 
ведение родов (особенно патологических) может быть обеспечено 
только лишь в том случае, если акушер периодически п р о и з в о д и т  
в л а г а л и щ н ы е  и с с л е д о в а н и я .  Это мероприятие позволит 
своевременно распознать самые разнообразные патологические состоя
ния, которые могут возникнуть во время беременности и в родах.

13/VI, 0 часов 15 минут. В л а г а л и щ  м о е  и с с л е д о в а н и е .  Шейка сглажена, 
края тонкие, раскрытие зева примерно на три поперечных пальца. К рая податливы 
при растяжении. Плодный пузырь напряжен. Головка прижата ко входу в таз. Осто
рожными движениями исследующего пальца представилось возможным определить 
стояние сагиттального шва — он в поперечном размере таза  на равном расстоянии от 
мыса и лонного сочленения. Роднички определяются на одном уровне (большой слева, 
малый справа). Все опознавательные точки таза  доступны для исследования.

Что же показало влагалищное 
исследование?

В результате исследования аку
шер точно ориентирован, во-первых, в 
о т н о ш е н и и  с о с т о я н и я  ш е й к и  
м а т к и .  Шейка полностью сглажена, 
края ее легко растяжимы. Надо пола
гать, что с о  с т о р о н ы  ш е й к и  не  
б у д е т  п р е п я т с т в и й  к е е  р а с 
к р ы т и ю .  Установлена степень рас
крытия наружного зева (три попереч
ных пальца). До полного раскрытия 
еще сравнительно далеко.

Во-вторых, благодаря влагалищ
ному исследованию акушер имеет чет
кое представление о м е х а н и з м е  
в с т а в л е н и я  г о л о в к и .  Послед
няя вставляется синклитически и вмес
те с тем находится в состоянии легко
го разгибания: роднички определяются 
на одном уровне (рис. 91).

Продолжительное высокое стоя
ние головки во входе в таз и ее встав
ление стреловидным швом в попереч
ном размере таза, а также легкая сте
пень разгибания головки, выявленные 

в результате влагалищного исследования, представляют собой отличи
тельные особенности механизма родов при плоском тазе. Иными слова
ми, роды на данном этапе протекают так, как это свойственно механиз
му родов при плоском тазе.

Решено и дальше придерживаться выжидательной тактики веде
ния родов, внимательно наблюдать за состоянием роженицы и плода.

Нередко при влагалищном исследовании нарушается целость 
плодного пузыря, несмотря на чрезвычайно бережное техническое вы
полнение этой манипуляции. При исследовании нашей роженицы 
плодный пузырь не был вскрыт. Едва ли стоит говорить, что ранний 
разрыв плодного пузыря только усложнил бы акушерскую ситуацию.

1 Решение 4-го Пленума Совета по родовспоможению и гинекологической помощи 
Министерств здравоохранения С С С Р и РСФ СР от 23/IV 1952 г.

Рис. 91. Простой плоский таз. Разги 
бание головки при входе в малый 

таэ.
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4 часа 20 минут. П ульс 82 удара в !минуту. Артериальное давление 130/95 мм. 
Схватки частые, через 4—5 минут, сильные. Сердцебиение плода 142 удара в минуту, 
ритмичное. Головка по-прежнему приж ата ко входу в таз. Признак Вастена — «вро
вень». Воды не отходили. Роженица утомлена. Подкожно введен 1 мл 2% раствора 
пантопона.

6 часов 10 минут. Прошли воды в умеренном количестве, грязные. Схватки силь
ные, по 50—55 секунд, через 3—5 минут. Головка фиксирована малым сегментом во 
входе в таз. Сердцебиение плода без изменений, ,144 удара в минуту, ритмичное, ясное. 
Нижний сегмент матки безболезнен.

6 часов 15 минут. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е  (третье). Ш ейка сгла
жена, раскрытие почти полное. Крестцовая впадина свободна, седалищные ости до
ступны для исследования. Мыс и верхний край задней поверхности лонного сочленения 
недоступны для исследующего пальца, из-за головки, стоящей большим сегментом во 
входе в малый таз. Плодного пузыря нет. Сагиттальный шов в поперечном размере. 
Головка в состоянии умеренного разгибания и вставляется асинклитически (сагитталь
ный шов стоит ближе к мысу).

По-видимому, несоответствие между размерами головки и таза 
выражено несколько больше, чем мы предполагали. Поступательное 
движение задней теменной кости, как показывает влагалищное иссле
дование, задерживается выступающим мысом, в то время как перед
няя теменная кость, не встречая большого сопротивления со стороны 
лонного сочленения, вступила первой в полость таза. Происходит 
боковое склонение головки, сгибание ее по сагиттальной оси. У нашей 
роженицы наблюдается переднетеменное вставление головки (перед
ний асинклитизм, асинклитизм Негеля).

В тех же (редких) случаях, когда в полость таза первой вступает 
задняя теменная кость, а передняя теменная кость задерживается у 
лонного сочленения, сагиттальный шов располагается ближе к лочу. 
Происходит заднетеменное вставление (задний асинклитизм, асинкли
тизм Литцмана).

Из двух разновидностей вставления головки, при плоских тазах 
более благоприятным является переднетеменное вставление, при кото
ром роды протекают обычно без осложнений. При заднетеменных 
вставлениях роды протекают тяжело и часто заканчиваются опера
тивным путем.

У нашей роженицы (с простым плоским тазом) вставление голов
ки переднетеменное, благоприятное. Б о к о в о е  с к л о н е н и е  г о л о в 
ки и п р е д с т а в л я е т  т р е т ь ю  о с о б е н н о с т ь  м е х а н и з м а  
р о д о в  п р и  п л о с к о м  т а з е .

Однако одного склонения головки, хотя бы и благоприятного, 
далеко не достаточно для преодоления препятствия при выраженных 
несоответствиях между размерами головки и таза. Решающим момен
том в подобных случаях будет способность костей черепа плода к кон
фигурации. Требуется много времени (много часов) для того, чтобы 
под действием родовых схваток наступила нужная конфигурация 
головки. Период конфигурации— самый ответственный период родо
вого акта при плоском тазе. Акушер при ведении таких родов должен 
обладать большой выдержкой, наблюдательностью и большим опытом; 
в нужный момент он должен изменить тактику ведения родов и ока
зать нужную оперативную помощь.

Мы решили и дальше придерживаться выжидательной тактики 
ведения родов.

9 часов 45 минут. При наружном исследовании определяется небольшая часть 
головки. Сердцебиение плода 138 ударов в минуту, ясное, ритмичное. Появились 
потуги. Воды слегка подтекают. Общее состояние роженицы удовлетворительное.

■11 часов 25 минут. Потуги через 2—3 минуты, сильные, эффективные. П оступа
тельные движения головки заметны на глаз. При очередной потуге задний проход вы
пячивается, а половая щель раскрывается. Сердцебиение плода 130 ударов в минуту, 
ясное. Состояние роженицы удовлетворительное.
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11 часов 35 минут. На высоте потуг половая щель несколько приоткрывается, 
показывается нижний полюс головки, которая затем вновь скрывается. Состояние 
врезывания быстро сменилось прорезыванием головки.

11 часов 40 минут. Родилась ж ивая доношенная девочка. Вес 3100 г, длина 
50 см, окружность головки 36 ом. На левой теменной кости небольшая родовая опу
холь. Через 40 минут родился послед. Детское место целое, оболочки все. Общая 
кровопотеря около 400 мл. М атка хорошо сократилась. Шейка осмотрена в зеркалах, 
разрывов нет. Послеродовой период протекал при клинических явлениях умеренной 
субинволюции матки, сопровождавшейся субфебрильной температурой в течение пер
вой недели.

Выписана домой 'через 14 дней после родов с новорожденной в удовлетворитель
ном состоянии.

Э п и к р и з

К-на поступила с начавшейся родовой деятельностью. Установлен 
простой плоский таз, I степень сужения. Тщательное акушерское об
следование позволило прийти к заключению, что анатомически узкий 
таз будет в родах скорее всего функционально полноценным, в связи 
с чем остановились на консервативной тактике ведения родов. Аку
шерское наблюдение и периодически проводимые влагалищные иссле
дования дали возможность проследить особенности механизма родов 
при простом плоском тазе (высокое долгое стояние головки над вхо
дом в таз и ее вставление сагиттальным швом в поперечном размере 
таза, легкое разгибание головки, переднетеменное вставление голов
ки). Самопроизвольные роды живым доношенным плодом. В послеро
довом периоде— субинволюция матки и субфебрильная температура. 
Выписалась с ребенком в удовлетворительном состоянии на 14-й день 
после родов.

Простой плоский таз. Кесарево сечение
Ф-ва, 30 лет, поступила в акушерскую клинику 2/XI 1954 г. в 12 часов с начав

шейся родовой деятельностью.
Анамнез. Росла здоровым ребенком. О перенесенных детских заболеваниях сведе

ний не имеет. В студенческие годы часто болела гриппом, в  22-летнем возрасте пере
несла аппендэктомию.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 15 лет, установились через год, 
по 2—3 дня, через (месяц, умеренные, безболезненные. Д ату  последней менструации не 
помнит.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  П оловая жизнь с  20 лет. С первым мужем жила
3 года, во втором браке — 5 лет.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  В первом браке было две беременности, кото
рые закончились искусственными абортами (на III и II месяце). Во втором браке — 
одни самопроизвольные роды доношенным живым плодом (вес 2900 г). Роды про
должались около 2 суток, были трудными. Ребенок жив.

Г и н е к о л о г и ч е с к и е  з а б о л е в а н и я .  После внебольнпчного аборта (кри
минальное вмешательство) перенесла септический эндометрит (7 лет назад).

Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  Под наблюдением женской кон
сультации с первых месяцев беременности. По совету врача «осит бандаж  (отвислый 
ж ивот). Беременность протекает без осложнений.

Общее обследование. Состояние при поступлении удовлетворительное. Темпера
тура 37°. Роженица среднего р о с т а — 156 см, вес 60 кг. Телосложение правильное. 
П одкожножировая клетчатка развита умеренно. На коже живота полосы беременности. 
Ж ивот отвислый. Костный скелет без особенностей, однако обращают на себя внима
ние короткие толстые пальцы. Сердечно-сосудистая система, органы дыхания и пище
варения в пределах нормы. 'Пульс 80 ударов в минуту, хорошего наполнения. Арте
риальное давление 120/85 мм.

Акушерское обследование. Окружность живота 102 см, высота стояния дна матки 
над лоном 38 см. Положение плода продольное, спинка слева, у дна матки опреде
ляются ягодицы. Головка над входом в таз, подвижная. Лобно-затылочный размер 
около 12 см. Кости черепа плотные. Мы фиксировали головку над входом в таз руч
ными приемами и установили признак Вастена-Генкеля — «вровень». Длина овоида 
плода 25 см (примерная длина плода 50 см ). Сердцебиение плода слева ниже пупка, 
136 ударов в минуту, ясное. Воды не отходили. Схватки слабые, редкие, появились
3 часа тому назад (до поступления 'в клинику). Размеры таза  26, 29, 32, 18 ом. Индекс
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С оловьева— 15,5 ом. Прямой размер выхода таза равен 10 см. Если вычесть 1,5 см 
(толщина мягких тканей), прямой размер выхода таза  будет равняться 8,5 см 
(в норме 9,5 см).

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Влагалище рожавшей женщины, широ
кое. Ш ейка размягчена, частично укорочена, наружный зев закрыт. Н ад входом в таз 
пальпируется головка, которая при отталкивании исследующим пальцем легко отходит. 
Мыс стоит низко, легко достижим. Крестцовая кость как бы целиком вдвинута в таз, 
вогнутость крестца нормальная. Диагональная конъю гата — 11 см. Размер истинной 
конъюгаты, таким образом, примерно 9 см. Экзостозов в тазу нет.

Какой диагноз и прогноз родов?
Диагноз: срочные роды у повторнородящей. Таз простой плоский, 

I степень сужения.
Относительно прогноза родов могут быть различные суждения.
1. Прогноз благоприятный.
2. О благоприятном прогнозе родов говорить преждевременно. 

Функциональная полноценность простого плоского таза будет выявле
на только в родах.

Действительно, распознать форму простого плоского таза у нашей 
роженицы не представляет трудностей. Следующие три признака, 
обычно определяющие анатомическую характеристику простого пло
ского таза, имеют место и у нашей роженицы:

1) размеры distantia spinarum и distantia cristarum являются 
нормальными и разница между ними сохраняется, как и в нормаль
ном тазу, в пределах 3 см;

2) все прямые размеры таза (входа, полости и выхода) уко
рочены;

3) отсутствие рахитических и других деформаций в скелете.
У роженицы имеется I степень сужения таза, так как истинная 

конъюгата находится в пределах 9 см.
Что касается прогноза родов, то суждение по этому вопросу, ос

нованное только на анатомической характеристике таза, будет непра
вильным и поспешным. Опыт показывает, что решающим фактором 
в прогнозе родов при узком тазе I и II степени сужения всегда яв
ляется функциональная полноценность таза. Только при резко выра
женном несоответствии между размерами таза и головки вопрос о са
мопроизвольном родоразрешении отпадает.

Степень несоответствия у нашей роженицы, по-видимому, относи
тельная. Однако будет ли это несоответствие преодолено в родах, 
сказать сейчас, в начале родов, не представляется возможным.

Нас волнуют некоторые моменты, выявленные при обследовании, 
а именно: 1) плотность костей черепа, 2) сравнительно большой лобно- 
затылочный размер головки (12 см), 3) признак Вастена-Генкеля— 
«вровень», 4) отвислый живот (возможность патологического склонения 
головки!), 5) толстокостный скелет (большой индекс Соловьева), а сле
довательно, меньшая емкость малого таза, 6) предыдущие роды, кото
рые продолжались около 2 .суток, были трудными и закончились рож 
дением плода «иже среднего веса (2900 г).

Конечно, все эти факторы носят ориентировочный характер и мо
гут получить иную трактовку, когда разовьется полноценная родовая 
деятельность, наступит полное раскрытие маточного зева и отойдут 
воды. Благоприятное вставление и склонение головки и способность 
последней к конфигурации (уменьшению в объеме) часто предопреде
ляют самопроизвольное родоразрешение живым ^плодом.

Вот почему необходимо в большинстве случаев при узком тазе 
I и II степени сужения предоставлять роды до поры до времени есте
ственному течению.
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Мы также решили придерживаться консервативной тактики веде
ния родов.

2/Х I, 16 часов. Общее состояние роженицы удовлетворительное. 'Пульс 76 ударов 
в минуту, правильный, хорошего наполнения. Ж алоб нет. Головка плода подвижна 
над входом в таз. Сердцебиение плода слева ниже пупка, 138 ударов в минуту, ясное. 
Воды не отходили. Схватки через 12— 15 минут, малоэффективные. Роженица само
стоятельно помочилась (выделено 200 мл прозрачной мочи).

Дальнейшее наблюдение за роженицей показало, что до 22 часов состояние ее 
и плода оставалось удовлетворительным. Родовая деятельность умеренная. Воды не 
отходили.

3/XI, 7 часов. В течение ночи состояние без заметных перемен. М ежду схватками 
роженица дремлет. Мочеиспускание самостоятельное (выделено около 250 мл мочи, 
которая направлена для анализа). Очистительная клизма подействовала хорошо. 
К утру схватки стали несколько интенсивнее, через 6— 10 минут. Головка по-прежнему 
подвижна над входом в таз. Сердцебиение плода 140 ударов в минуту, ясное, ритмич
ное, Пульс 78 ударов в минуту. Температура 36,8°. Артериальное давление 125/90 мм.

9 часов 50 минут. В обильном количестве отошли воды. Сердцебиение плода 
после отхождения вод стало несколько реже, вне схваток 120— 124 удара в минуту, 
ритмичное, ясное. Головка во время схваток прижимается ко входу в таз. М атка 
плотно облегает плод. Схватки через 8— 10 минут, средней силы.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Ш ейка оглажена, раскрытие зева на два 
поперечных пальца. Полость таза пуста, мыс легко достижим. Плодного пузыря нет. 
Головка прижата ко входу в таз. Сагиттальный шов в поперечном размере таза, на
ходится на равном расстоянии от мыса и лонного сочленения. Роднички не опреде
ляются.

В связи с урежением сердцебиения плода мы профилактически назначили вды ха
ние кислорода (по 5 минут с интервалами в 10 минут), внутривенно 20 мл 40% раство
ра глюкозы и подкожно 1 мл 10% раствора кар диазола.

Какое осложнение возникло в родах?
Раннее отхождение околоплодных вод. Это серьезное осложнение 

родов при узком тазе особенно при плоском тазе, в котором, как изве
стно, о т с у т с т в у е т  п о я с  с о п р и к о с н о в е н и я ,  даже в том слу
чае, если головка фиксирована во входе в таз. Мы поспешили произ
вести влагалищное исследование, чтобы установить, не произошло ли 
вместе с излиянием вод и выпадения пуповины или мелких частей 
плода. В нашем случае такого осложнения не произошло. Мы уложи
ли роженицу на правый бок (большой родничок справа), чтобы облег
чить правильное вставление головки (опускание большого родничка).

Какого же характера осложнения в родах можно ожидать в связи 
с несвоевременным отхождением вод?

(Прежде всего надо быть готовыми к затяжному периоду раскры
тия, слабости родовой деятельности, проникновению в полость матки 
(в амниональную полость) микрофлоры влагалища, к асфиксии плода.

Заслуживает внимания указание В. Цангемейстера и Л. Вилоха 
о частоте лихорадки и родах в зависимости от длительности безвод
ного промежутка. Так, если безводный промежуток продолжается от 
10 до 30 часов, то лихорадка в родах наблюдается в 1,4— 1,7%, если 
же безводный промежуток длится от 30 до 60 часов, то лихорадка в 
родах наблюдается в 19% случаев. По данным отечественных авторов, 
опасность инфицирования родовых путей в связи с несвоевременным 
отхождением околоплодных вод повышается во много раз. Так, если 
при своевременном отхождении вод лихорадка в родах отмечается 
в 1—2%, то при несвоевременном отхождении вод — в 5— 19,35% 
(А. И. Шейнман, Д. Д. Туберовская и др.).

Лихорадка в родах продолжает быть актуальной проблемой и в 
наши дни, несмотря на широкое применение сульфаниламидных пре
паратов и антибиотиков. На протяжении 12 лет (1945— 1956) процент 
родов с лихорадкой колеблется в пределах от 1,33 до 2,91 (на основа
нии анализа 50 000 историй родов нашей клиники), в то время как
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25 лет тому назад лихорадка наблюдалась в 1,77—4,5% родов 
(Т. Н. Кураева).

Лихорадка в родах при длительном безводном промежутке может 
повлечь за собой слабость «родовой деятельности (А. И. Петченко,
С. М, Беккер и др.). По данным Т. Н. Кураевой, первичная слабость 
родовой деятельности при лихорадке в родах генитального происхож
дения отмечается в 74,6%, а при лихорадке экстрагенитальной этиоло
гии— только в 25,4% случаев.

Процент оперативных родоразрешений при лихорадке в родах 
чрезвычайно высок (по С. А. Селицкому, 9,8, по С. М. Беккеру, 14, по 
Б. Я. Динец, 34,5, по Штеккелю, 40 и, по В. Цангемейстеру и Л. Вило
ху, 50). По данным нашей акушерской клиники (1952— 1956), количе
ство оперативных вмешательств достигает 20,8%, в то время как среди 
рожениц, роды у которых протекают при нормальной температуре, 
процент оперативных родоразрешений не превышает 1,9. При лихо
радке в родах генитального происхождения процент операций 
в 21/* раза больше, чем при лихорадке зкстрагенитального происхож
дения (Т. Н. Кураева).

В свете изложенного мы с профилактической целью назначили на
шей роженице инъекции пенициллина по 200 000 ЕД 4 раза в сутки

12 часов. Состояние роженицы удовлетворительное. Температура 36,9°. Пульс 
правильный, хорошего наполнения, 80 ударов в минуту. Артериальное давление 
120/85 мм. Головка прижата ко входу в таз. Признак Вастена-Генкеля — «вровень». 
Сердцебиение плода 126 ударов в минуту, ритмичное, ясное. Схватки хорошей силы, 
через 5— 6 минут, по 40— 45 секунд. Воды подтекают ib незначительном количестве 
(во время схваток).

13 часов 50 минут. Мочевой пузырь переполнен. Роженица не может самостоя
тельно помочиться. Моча выпущена катетером (несколько'насыщ енная). Головка стоит 
малым сегментом во входе в таз. Сердечные тоны плода ясные, слева ниже пупка, 
120 ударов в минуту. Схватки частые, сильные, по 50—60 секунд, через 3—4 минуты. 
Нижний сегмент матки безболезнен. Роженица утомлена, меж ду схватками дремлет.

С целью дать роженице хотя бы кратковременный отдых мы ввели под кож у
1 мл 1®  раствора пантопона.

15 часов. Роженица отдохнула. Родовая деятельность сохраняется той ж е интен
сивности. Головка продолжает оставаться малым сегментом во входе в таз.

17 часов. Схватки стали чаще, через 2—3 минуты, очень сильные и резко болез
ненные. Сердцебиение плода ясное, 122 удара в минуту. Головка малым сегментом 
стоит во входе в таз. Борозда от шеи — на три поперечных пальца над верхним краем 
симфиза.

Решено произвести в л а г а л и щ н о е  . и с с л е д о в а н и е .  Ш ейка сглаж ена, края 
тонкие, легко растяжимые. Раскрытие на четыре поперечных пальца. Пальпируется 
небольшой отрезок резко отечной передней губы шейки, ущемленной головкой, плот
но стоящей во входе в таз. Губа легко заправлена за головку. Сагиттальный шов в 
поперечном размере таза стоит ближе к мысу! Роднички на одном уровне, большой 
справа, малый слева. Кости черепа плотные.

Итак, мы отмечаем высокое, продолжительное стояние головки 
сагиттальным швом в поперечном размере входа в таз. Имеет место 
умеренное разгибание головки и переднетеменное вставление. Все это 
характерные особенности механизма родов при плоском тазе. 
Вместе с тем в результате влагалищного исследования выявлен небла
гоприятный факт — ущемление передней губы. Надо полагать, что рез
ко болезненные схватки объяснялись ущемлением губы шейки.

Какова же дальнейшая тактика ведения родов?
1. Роды вести консервативно. Механизм родов соответствует ана

томическим особенностям плоского таза.
2. Прогноз неблагоприятный. Головка не способна к конфигура

ции: кости черепа плотные. В интересах матери и плода показана опе
рация кесарева сечения.
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Где же правильное решение столь трудной акушерской задачи? 
Подвергнем анализу создавшуюся акушерскую ситуацию. Безводное 
состояние продолжается около 7 часов. На протяжении этого времени 
родовые схватки были полноценными по силе и продолжительности. 
Головка в результате многочасового стояния над входом в таз и хоро
шей родовой деятельности подверглась умеренному разгибанию и пе
реднетеменному склонению. Однако, несмотря на полноценную родо
вую деятельность, головка стоит только малым сегментом во .входе в 
таз. Мы не обнаружили захождения одной теменной кости под другую, 
на головке нет никакой родовой опухоли.

Вместе с тем общее состояние роженицы и плода удовлетвори
тельное. Нижний сегмент матки умеренно перерастянут, малоболезнен.

Как же быть? Мы решили п р и д а т ь  р о ж е н и ц е  в а л ь х е р о в -  
с к о е (висячее) п о л о ж е н и е ,  которое, быть может, несколько уд
линит размер истинной конъюгаты (на 0,5— 1 см) и создаст более бла
гоприятные условия для вставления головки.

17 часов 30 минут. Роженицу уложили на поперечную кровать таким образом, 
чтобы область копчика -находилась на краю кровати, а ноги свободно свисали вниз 
(стр. 270). В интервалах между схватками ноги роженицы ставили на скамейки и 
тем облегчали отдых.

Через 25 минут пребывания в вальхеровском положении схватки сменились по
тугами. Однако головка продолж ает оставаться малым сегментом во входе в таз. 
Дальнейшее пребывание в таком положении нецелесообразно.

18 часов. Роженица вновь заняла горизонтальное положение на кровати. Потуги 
болезненные, через 2—3 минуты. Сердцебиение плода 120— 116 ударов в минуту, ясное, 
ритмичное.

Итак, вальхеровское положение не дало ожидаемого эффекта. Ин
тенсивная родовая деятельность остается непроизводительной, не
смотря на разорванный пузырь и наличие почти полного раскрытия 
шейки матки.

Головка не вставляется, надо полагать, вследствие выраженноп 
несоответствия между размерами головки и таза. Следует отнестись с 
большой настороженностью к несвоевременному появлению потуг. 
Как показывает опыт, интенсивная потужная деятельность при головке, 
стоящей малым сегментом во входе в таз, может привести к разрыву 
матки в родах.

Кроме того, урежение сердцебиения плода напоминает об угро
жающих4 симптомах внутриутробной асфиксии.

Имеются ли  показания к срочному родоразрешению?
Несомненно, имеются. Показания эти абсолютные как для роже

ницы, так и для плода. Дальнейшее промедление недопустимо.
Каким же методом мы будем проводить родоразрешение?
Это возможно путем кесарева сечения, плодоразрушающих опера

ций (перфорация головки и последующая краниоклазия), тазорасши
ряющих операций (симфизеотомия, пубеотомия), путем наложения 
акушерских щипцов.

Какая же из этих операций будет наиболее оправданной?
Одним из основных условий для наложения а к у ш е р с к и х  щ и п 

ц о в  является стояние головки в широкой или узкой части полости 
таза. Наложение щипцов на высоко стоящую и подвижную над вхо
дом в таз головку, равно как и на головку, стоящую малым или боль
шим сегментом во входе в таз, н е д о п у с т и м о  и д о л ж н о  р а с 
с м а т р и в а т ь с я  к а к  в р а ч е б н а я  о ш и б к а .

К т а з о р а с ш и р я ю щ и м  о п е р а ц и я м  относят симфизеото- 
мию, при которой рассекается лобковое соединение, и пубеотомию 
(гебостеотомию), при которой производят распил одной из горизон
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тальных ветвей лонной кости. И в том, и в другом случае достигается 
увеличение истинной конъюгаты на 1 — 1,5 см. После гебостеотомии 
роды заканчиваются или самопроизвольно, или путем наложения 
щипцов на головку, опустившуюся в полость таза. Тазорасширяющие 
операции являются чрезвычайно опасными, • травмирующими вмеша
тельствами, нередко сопровождающимися обильными кровотечениями 
и ранением мочевого пузыря и влагалища. После операции имеет место 
длительная инвалидность матери. Материнская смертность после этих 
операций высокая: от 1,8% (Додерлейн) до 4,37% (Шлефли).

Тазорасширяющие операции в нашей стране не получили широко
го применения. Если в первой четверти текущего столетия к пубеото- 
мии прибегали в некоторых крупных акушерских клиниках (Д. О. Отт, 
Г. Г. Гентер, Л . Л. Окинчиц) и если в период с 1936 по 1945 г. в ро
дильном доме имени Снегирева (Ленинград), по данным Е. Я. Каяло- 
вой, пубеотомия была применена в 12 случаях, то в послевоенные годы 
эта операция советскими акушерами полностью оставлена.

Отказались мы и от тазорасширяющей операции у нашей ро
женицы.

Мы отклонили и п л о д о р а з р у ш а ю щ у ю  о п е р а ц и ю ,  так как 
краниотомию при живом жизнеспособном плоде можно производить 
только в тех исключительных случаях, когда ,по состоянию роженицы 
роды не могут быть закончены другими способами.

Состояние нашей роженицы удовлетворительное. Больше того, 
она ставит непременным условием рождение живого плода.

Итак, мы подошли к к е с а р е в у  с е ч е н и ю  как наиболее береж
ной из перечисленных выше операций. Условия для кесарева сечения 
не упущены. Согласие роженицы получено, и мы срочно перевели ее 
в операционную.

Операция кесарева сечения в нижнем сегменте под местной инфильтрационной 
анестезией. Извлечена ж ивая девочка в состоянии синей асфиксии. Закричала через 
5 минут. Вес 3900 г, окружность головки 37 см. П ослед извлечен рукой. В мышцу 
матки введен 1 мл питуитрина. Разрез зашит двухъярусным швом. В брюшную по
лость введено 400 000 ЕД пенициллина. Брюшная стенка восстановлена послойно. На 
кожу наложены 'скобки Мишеля. Продолжительность операции 50 минут.

Послеоперационный период без осложнений. В течение первых 3 дней темпера
тура держ алась в пределах 37,5—37,8°, в дальнейшем — нормальная. Родильница 
выписалась с ребенком на 12-й день.

Э п и к р и з

Ф-ва, 30 лет, повторнородящая, поступила с начавшейся, родовой 
деятельностью. Обследованием установлен простой плоский таз, I сте
пень сужения. Функциональное несоответствие между тазом и голов
кой плода было установлено после отхождения вод, полного раскры
тия зева матки и развившейся полноценной родовой деятельности. 
В связи с выраженным несоответствием между размерами головки и 
таза, отсутствием должной в таких случаях конфигурации головки и 
угрожающими симптомами внутриутробной асфиксии плода роды з а 
кончены операцией кесарева сечения. Извлечена доношенная живая 
девочка (3900 г). Послеоперационный период без осложнений. Родиль
ница с новорожденной выписана на 12-й день после операции.

Общесуженный плоский таз. Самопроизвольные роды
П-ва, 25 лет, поступила в акушерскую клинику 15/11 1955 г. в 9 часов 30 минут 

со слабой родовой деятельностью.
Анамнез. Наследственность не отягощена. Условия труда и быта удовлетворитель

ные. В детстве перенесла ко.рь, дизентерию. В течение последних нескольких лет 
часто болела гриппом. Заболевания рахитом и туберкулезом отрицает.
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М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 18 лет, установились сразу, 
по 4 дня, через 28 дней, умеренные, безболезненные. Последняя менструация с 1 по
4/V  1964 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  П оловая жизнь с 23 лет, брак первый. Последнее по
ловое сношение 3 недели назад. Г и н е к о л о г и ч е с к и х  заболеваний не было.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  П ервая беременность в 1953 г. закончилась 
самопроизвольным выкидышем на III месяце. После выкидыша не болела. Настоящая 
беременность вторая.

Т е ч е н и е  б е р е м е н н о с т и .  П од наблюдением женской консультации с 4 ме
сяцев, посетила ее 7 раз. Беременность развивалась без осложнений.

Общее обследование. Состояние при поступлении удовлетворительное. Темпера
тура 36,1J. Рост м а л е н ь к и й  — 142 см, вес 42 кг. Телосложение правильное, .питание по
ниженное. Слизистые и  кож а н о р м а л ь н о й  окраски. Отеков нет. Ноги короткие, н е 
сколько и с к р и в л е н ы .  Других ' П р и з н а к о в  рахита н е  обнаружено.

О р г а н ы  к р о в о о б р а щ е н и я .  Пульс 70 ударов в минуту. Артериальное дав
ление 110/70 мм. Границы сердца в пределах нормы, тоны ясные.

О р г а н ы  д ы х а н и я .  При перкуссии — ясный легочный звук, дыхание везику
лярное, хрипов нет.

О р г а н ы  п и щ е в а р е н и я .  Язык чистый, влажный. Аппетит хороший. Печень 
и селезенка не прощупываются.

М о ч е в ы е  о р г а н ы .  Мочеиспускание учащено. Симптом Пастернацкого отри
цательный. Моча при кипячении прозрачная.

Акушерское обследование. Окружность живота 66 см, высота стояния дна матки 
над лоном 34 см. Положение плода продольное, спинка слева, мелкие части справа. 
П редлежит головка над .входом в таз. При фиксации головки снаружи — признак 
В астена-Генкеля—-«вровень». Сердцебиение плода слева ниже пупка, 130 ударов в. 
минуту. Лобно-затылочный размер головки 10,5 ом. Длина овоида плода 24 см (пред
полагаемая длина плода 48—50 см). Предполагаемый вес плода 3000 г. Схватки сла
бые, через 12—45 минут, появились 15/11 в 2 часа. Размеры таза 24; 25; 30; 16,5 см.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Влагалище нерожавшей женщины, шейка 
сглажена, края толстые, раскрытие зева в пределах двух поперечных пальцев. Плод
ный пузырь цел, во время схваток умеренно напрягается. Предлежит головка, при
ж атая ко входу в таз. Малый родничок слева спереди, большой не достигается, стре
ловидный шов в правом косом размере входа в таз. Мыс достигается. Диагональная 
конъю гата—-10 см (раамер истинной конъюгаты 8—8,5 см). В тазу экзостозов нет.

Мы произвели дополнительные измерения таза и получили следующие данные 
(табл. 14).

Т а б л и ц а 14

Т аз П-вой Н орм альн ы й  
т а з  *•

и см

Боковая конъюгата . 12,5 15
Лонно-седалищный р аз

мер ................................................ 11,5 12
О кружность таза . 77 85—89
Лонный у г о л ......................... С легка ост Прямой

Высота лона . . . .
рый

4 5—6
Поперечный размер вы

11хода ............................................ 9 ,5
Прямой размер -выхода 8 ,5 9 ,5  (И )
Длинник ромба Михазли-

с а .................................................. 10 И
Поперечник ро-мба Михаэ-

л и -са .............................................. 8 11
Деформации и изменения

крестца ..................................... Нет Нет

Какой предварительный диагноз?
1. Срочные роды у первородящей. Затылочное предлежание. Таз 

общеравномерносуженный, I степень сужения.
2. Первый период срочных родов. Затылочное предлежание. Таз 

плоскорахитический, II степень сужения.
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3. Начало первого периода родов. Затылочное предлежание. Таз 
общесуженный и к тому же плоский, II степень сужения.

Три различных диагноза, по-разному трактующих форму узкого 
таза у нашей роженицы!

Кто же прав? Акушеру, ведущему роды, далеко не безразлично, 
с какой формой таза он имеет дело. Ему необходимо иметь отчетливое 
представление об анатомической характеристике таза роженицы. Только 
при этих условиях акушер легко может ориентироваться в отношении 
механизма предстоящих родов, наметить правильную тактику ведения 
родов, подготовить все необходимое для возможного оперативного родо
разрешения.

С какой же формой узкого таза мы имеем дело? Данные пельви- 
метрии свидетельствуют об укорочении всех размеров таза. Общее су
жение, таким образом, не вызывает сомнения. Но можем ли мы гово
рить об о б щ е м  р а в н о м е р н о м  сужении таза? Обратите внимание 
на степень сужения каждого из размеров .в отдельности, на соотноше
ние между ними, и вы легко убедитесь, что размеры укорочены нерав
номерно, неодинаково, что б о л ь ш е  д р у г и х  у к о р о ч е н  п р я м о й  
р а з м е р  в х о д а  в т а з .  Роженица маленького роста (142 см), ее 
таз мал (окружность 77 см), разница между distantia spinarum и 
distantia cristarum равна 1 см. Ноги короткие, искривлены. Менструа
ции начались поздно (с 18 лет). У нашей роженицы таз, в котором 
имеются элементы общего сужения, признаки рбщего недоразвития и 
вместе с тем черты, свойственные плостарахитическому тазу. Иными 
словами, у роженицы общесуженный и вместе с тем плоский таз.

Что касается степени сужения таза в данном случае, то и в этом 
отношении у акушеров нет единого суждения. Объясняется это тем 
обстоятельством, что не существует единой, всеми признанной класси
фикации, определяющей степень сужения таза.

Не подлежит сомнению, что классификация узкого таза по степе
ням сужения носит сугубо условный характер и что решающим яв
ляется функциональная оценка таза непосредственно в родах. Тем не 
менее акушеру необходимо придерживаться той или иной классифика
ции, что позволит иметь правильное суждение, хотя бы ориентировоч
ное, в отношении прогноза родов и тактики ведения родов.

Первая степень сужения таза любой классификации предусматри
вает возможность самопроизвольных родов в огромном большинстве 
случаев. Значительно сложнее вопрос о возможности самопроизвольно
го родоразрешения при II степени сужения. М. С. Малиновский счи
тает, что при II степени сужения (трехстепенная классификация) per 
vias naturales может быть извлечен только уменьшенный в объеме плод. 
При четырехстепенной классификации II степень сужения допускает 
самопроизвольные роды, но нередко с применением родоразрешающих 
операций (наложение щипцов).

Последняя степень сужения (III — по Малиновскому и IV — по 
классификации других авторов) предусматривает абсолютное сужение 
таза, и единственным методом родоразрешения является в этих случа
ях только кесарево сечение.

Какое широкое толкование понятия «абсолютное сужение таза»! 
По одной классификации акушер обязан приступить к кесареву сече
нию при истинной конъюгате, равной 5 см (Литцман), по другой — при 
б см (М. С. Малиновский), по третьей — при 6,5 см (А. Ф. Пальмов) 
а по четвертой — при 7 см.

Согласно классификации М. С. Малиновского при диагональной 
конъюгате, равной 10 см (истинной конъюгате, равной 8—8,5 см), мы
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отнесли таз роженицы к I степени сужения. Фактически же сужение 
стоит почти на грани между I и II степенью.

Чтобы яснее представить себе анатомические особенности общесу- 
женного плоского таза по сравнению с другими формами узкого таза, 
мы приводим ориентировочные данные об основных формах узкого таза 
(табл. 15).

Т а б л и ц а  15
Размеры таза (в сантиметрах) при различных формах сужений

О б щ е р а в  П л о ск о р а  П р о сто й О бщ есу
Н о р м ал ь  ном ерн о хи ти ч ески й плоский ж енны й
ный таз суж ен ны й та з та з плоский

та з та з

D istantia s p i n a r u m ........................ 2 5 - 2 6 23—24 2 6 -2 7 25—26 2 3 -2 4
» c r i s ta r u m ........................... ...... 2 8 -2 9 2 6 -2 7 2 6 -2 7 28—29 24—25
» trochanterica . . . . 31—32 2 9 -3 0 3 0 -3 1 31—32 29—30

C onjugata e x te r n a .............................. 2 0 -2 1 17— 18 1 5 -1 7 17— 18 16—17
» d iag o n a ls  . . . 13 И 10 11 9
» vera ............................................ И 9 8 9 7

Сравнив данные табл. 15 с размерами таза у роженицы П-вой, мы 
видим, что у нее общесуженный плоский таз.

Частота общесуженного плоского таза, по данным А. В. Ланкови- 
ца, равна 1%, по Е. Я; Каяловой,— 3,2% (родильный дом имени Сне
гирева, Ленинград). Ведение родов при общесуженном плоском тазе— 
чрезвычайно ответственная задача. Это большое испытание дЛя роже
ницы и не меньшее — для акушера. Клиническое течение родов при 
этой форме сужения таза обычно очень тяжелое. Самопроизвольные 
роды наблюдаются только в 48% случаев (А. Ф. Пальмов).

Какой тактики ведения родов придерживаться у  нашей роженицы?
1. Роды вести выжидательно. При средних размерах плода, благо

приятном вставлении головки и полноценной ее конфигурации роды, по- 
видимому, закончатся самопроизвольно.

2. Прогноз серьезный. Признак Вастена-Генкеля слабо положи
тельный. Показано кесарево сечение.

Действительно, акушерская ситуация достаточно сложная. Едва 
ли мы будем оспаривать и серьезность прогноза родов. Ведь при обще
суженном плоском тазе каждые вторые роды заканчиваются оператив
ным вмешательством! Но является ли это достаточным основанием для 
срочного оперативного родоразрешения нашей роженицы без предвари
тельного испытания родовой деятельности и окончательного выяснения 
степени несоответствия между размерами головки и таза.

Пусть вас не смущает слабо положительный признак Вастена- 
Генкеля («вровень»), выявленный акушером при поступлении женщины 
в родильный дом. Как известно, клиническую ценность для определе
ния степени несоответствия между размерами .головки и таза данный 
признак приобретает в том случае, если его применяют п о с л е  о т х о ж 
д е н и я  в о д ,  п р и  в с т а в и в ш е й с я  г о л о в к е ,  п о л н о м  р а с 
к р ы т и и  з е в а  и х о р о ш е й  р о д о в о й  д е я те  л ь н о с т и. Только 
при продолжительной родовой деятельности и повторном влагалищном 
исследовании представляется возможность проследить за динамикой 
приспособления головки ко входу в малый таз.

Применение же признака Вастена-Генкеля в начале родов, при не- 
вставившейся головке и целом плодном пузыре, имеет только относи
тельное значение. Мы неоднократно наблюдали случаи, когда при по
ложительном признаке Вастена-Генкеля в начале родов он становился
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«вровень» после отхождения вод, а после полного раскрытия зева и 
полноценной родовой деятельности признак Вастена-Генкеля получал 
отрицательную оценку.

Дежурный акушер поступил поэтому правильно, когда он записал 
в историю родов следующую акушерскую концепцию: «На данном этапе 
роды вести консервативно.

В случае отсутствия признаков несоответствия роды предоставить 
естественному течению.

В случае непродвижения головки в течение 3—4 часов после полно
го раскрытия зева, при отхождении вод и интенсивной родовой деятель
ности или в случае неправильного вставления головки или других ос
ложнений р о д ы  з а к о н ч и т ь  о п е р а ц и е й  к е с а р е в а  с е 
ч е н и я » .

15/11, 14 часов. Самочувствие удовлетворительное. Пульс 68 ударов в минуту, 
удовлетворительного наполнения, ритмичный. Температура 36,8°. Головка над входом 
в малый таз, подвижная. Сердцебиение плода слева, ясное, ритмичное, 134 удара в 
минуту. Схватки через 8— 10 минут, по 20—25 секунд, слабые. Воды не отходили. 
Поведение роженицы спокойное.

18 часов 30 минут Общее состояние роженицы удовлетворительное. Схватки 
средней силы, через 6—-8 минут, по 25—30 секунд. Во время схваток головка приж и
мается ко входу в таз. Сердцебиение плода слева ниже пупка, 436 ударов в минуту, 
ясное, ритмичное. Воды не отходили. '

Обращает на себя внимание подвижность головки у первородящей. 
С момента появления первых схваток прошло 16 часов, а головка до 
сих пор не установилась во входе в таз. Это, конечно, сигнал, напоми
нающий акушеру о несоответствии между размерами головки и таза.

В чем же будет заключаться механизм родов при общесуженном 
плоском тазе?

Поскольку общесуженный плоский таз сочетает в себе особенности 
общеравномерносуженного и плоскорахитического таза, то и биомеха
низм родов будет чрезвычайно сложным. Прежде всего будет отмечать
ся высокое, долгое стояние головки стреловидным швом в поперечном 
размере входа в таз. Обычно требуется много времени, пока головка 
фиксируется (вставится) хотя бы небольшим своим сегментом. В даль
нейшем механизм родов может иметь различные варианты. В тех слу
чаях, когда в общесуженном плоском тазе преобладают признаки обще
равномерносуженного таза, биомеханизм родов будет соответствовать 
последнему (сгибание головки, вставление ее стреловидным швом в 
одном из косых размеров, дополнительное сгибание головки при пере
ходе ее из широкой части полости в узкую).

В тех же случаях, когда в архитектонике общесуженного плоского 
таза превалируют черты плоскорахитического, биомеханизм родов бу
дет сохранять особенности плоскорахитического таза (вставление стре
ловидным швом в поперечном размере, умеренное разгибание головки, 
асинклитическое вставление и резкая конфигурация ее).

Наконец, в ряде случаев может наблюдаться смешанный механизм 
родов, когда головка во входе в таз разгибается и вставляется по типу 
плоского таза (асинклитически), а в полости и выходе таза механизм 
родов протекает по типу общесуженного таза.

Роды при общесуженном плоском тазе протекают исключительно 
тяжело. Общая продолжительность родов и, в частности, период конфи
гурации головки значительно удлиняются во времени. По А. Ф. Паль- 
мову, средняя продолжительность родов достигает 35 часов. Если при 
плоском тазе обычно наблюдается переднетеменное вставление головки 
(более благоприятное), то при общесуженном плоском тазе нередко от
мечается заднетеменное вставление (крайне неблагоприятное).
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Прогноз для матери и плода при общесуженном плоском тазе во 
много раз хуже, чем при плоском (простом плоском и плоскорахитиче
ском) тазе. Так, Литцман определяет материнскую смертность в 9,7%, 
а мертворождения — в 39,4% родов.

Можем ли  мы предугадать, как будет совершаться биомеханизм 
родов у  нашей роженицы?

Да, сможем, но не ранее чем после отхождения вод, когда головка 
фиксируется во входе в таз. Влагалищное исследование покажет, имеет 
ли место сгибание или разгибание головки, вставляется ли головка син- 
клитически или асинклитически. Иными словами, будет установлено, 
протекают ли роды по типу общеравномерносуженного или плоскорахи
тического таза, или по смешанному варианту.

Акушера интересуют не только особенности механизма родов, но в 
равной степени возможные осложнения в родах. К подобного рода ос
ложнениям в родах при узком тазе следует отнести слабость родовой 
деятельности и несвоевременное отхождение вод. Профилактика того 
и другого осложнения непосредственно в родах крайне сложна и не 
всегда эффективна.

Для предотвращения несвоевременного разрыва плодного пузыря 
роженице рекомендуется сохранять горизонтальное положение на боку. 
При общеравномерносуженном тазе роженица ложится на ту сторону, 
где находится малый родничок, так как он должен опускаться первым 
в малый таз. При плоском тазе роженица ложится на ту сторону, где 
расположен большой родничок.

Профилактические мероприятия, применяемые в родах в целях 
борьбы со слабостью родовой деятельности, крайне ограничены. В тех 
случаях, когда слабость родовой деятельности развивается в результа
те таких психогенных факторов, как страх перед родами, хороший эф
фект дает психопрофилактическая подготовка к родам, психотерапия. 
При функциональной неполноценности брюшного пресса показано при
менение бинта Вербова (в период изгнания) или применение тонизи
рующих средств. В тех же случаях, когда слабость родовой деятель
ности обусловлена ригидностью тканей шейки матки, показано приме
нение спазмолитических средств, среди которых заслуживают внимания 
лидол (по 2 мл 5°/о раствора подкожно), промедол (2—3 мл 1°/о рас
твора или 1—2 мл 2%  раствора подкожно), дибазол (2—3 мл 1% рас
твора подкожно или внутримышечно) и др.

Несмотря на то что у нашей роженицы имеются признаки инфанти
лизма, родовая деятельность в достаточной степени полноценна. Роже
ница хочет иметь ребенка, настроение у нее бодрое, она контактна, 
охотно выполняет все указания врача и акушерки.

15/11, 21 час. Состояние роженицы удовлетворительное. Схватки стали несколько 
чаще, через 5—6 минут, по 30 секунд. Сердцебиение плода слева .ниже ,пупка, 130 уда
ров в мимуту, ритмичное, ясное. Головка приж ата ко входу в таз. Признак Вастена- 
Генкеля— «вровень». Воды не отходили. Мочеиспускание самостоятельное (моча 
прозрачная).

16/11, 0 часов 45 .минут. Прошли околоплодные воды н умеренном количестве, 
чистые. Сердцебиение плода без изменений. Головка малым сегментом во входе в 
малый таз. Признак Вастена-Генкеля отрицательный.

0 часов 55 минут. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Влагалище узкое. Шей- , 
ка оглажена, раскрытие зева на четыре поперечных пальца, края тонкие. Плодного 
пузыря нет. Головка плода малым сегментом во входе в таз. Малый родничок слева 
кпереди, ближе к  проводной оси, большой не достигается. Сагиттальный шов в правом 
косом размере входа в малый таз. В области малого родничка небольшая родовая 
опухоль. Кости черепа обычной плотности. Воды подтекают в умеренном количестве.

Итак, конец первого периода родов. Головка в состоянии сгибания. 
Механизм родов соответствует механизму при общеравномерносужен-
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аом тазе. Признак Вастена-Генкеля отрицательный. Общее состояние 
роженицы и плода удовлетворительное. Родовая деятельность ровная, 
достаточно эффективная.

У нас нет никаких оснований для активного вмешательства. Будем 
наблюдать.

Наступает самый ответственный период родов при общесуженном 
тазе — период конфигурации головки.

2 часа 10 минут. Общее состояние роженицы удовлетворительное. Схватки через 
4- 5 минут, средней силы. Головка, по данным наружного исследования, своим боль
шим сегментом стоит во входе в малый таз. Сердцебиение плода стало несколько 
реже, 120 ударов в минуту, ясное, ритмичное. Воды .подтекают в умеренном коли
честве.

4 часа. Потуги через 3—4 минуты, по 30—35 секунд. Головка опустилась в по
лость таза. Сердечные тоны плода ритмичные, ясные, 122 удара в минуту.

4 часа 30 минут. Родилась ж ивая доношенная девочка. Родовая опухоль значи
тельно выражена в области малого родничка на правой теменной кости. Вес плода 
3100 г, длина 50 см, окружность головки 33 см, окружность плечевого пояса 32 см.

4 часа 45 минут. Родился послед. Детское место целое, оболочки все. Общая 
кровопотеря 200 мл.

5 часов. Шейка осмотрена в зеркалах — разрывов нет.
Послеродовой период без осложнений. Родильница выписана с новорожденной 

на 10-й день, после родов в хорошем состоянии.

Э п и к р и з
П-ва с признаками инфантилизма поступила по поводу начавшейся 

родовой деятельности. У  роженицы распознан общесуженный плоский 
таз (степень сужения на границе I и II). Была принята консервативная 
тактика ведения родов. Несмотря на общее недоразвитие, родовая дея
тельность была хорошо выражена, что позволило преодолеть относи
тельное несоответствие между размерами головки и тазом. Самопроиз
вольные роды живым доношенным плодом. Родильница выписана на 
10-й день с новорожденной в удовлетворительном состоянии.

Общесуженный плоский таз. Заднетеменное (литцмановское) 
вставление. Кесарево сечение

С-ва, 23 лет, поступила в акушерскую клинику 23/1 ,1953 г. в 7 часов со слабыми 
схватками. Срок .предполагаемых родов — через Р/г—2 недели.

Анамнез. В раннем детстве перенесла корь и скарлатину.
М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц >и я. Менструации начались на 17-м году, устано

вились через год. В дальнейшем наступали через 24—26 дней, по 3—4 дня, довольно 
обильные, умеренно болезненные. Последняя менструация в конце апреля 1952 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  Замуж ем с 19 лет, брак .первый. Гинекологических за 
болеваний не было.

Н а с т о я щ а я  б е р е м е н н о с т ь  — первая, протекала без осложнений. Первого 
шевеления плода не помнит.

Общее обследование. Состояние при поступлении удовлетворительное. Темпера
тура 36,7'. Роженица ниже среднего роста (рост 144 см), вес 52 кг. Пульс 80 ударов 
в минуту, хорошего наполнения, ритмичный. Артериальное давление 130/90 мм. Со сто
роны внутренних органов отклонений не выявлено. Грудная клетка узкая, зубы с ра
хитическими изменениями. Нижние конечности короткие. Голени саблевидные.

Акушерское обследование. Ж ивот остроконечный, овоидной формы, окружность 
его 85 см. Высота стояния дна матки над лоном 34 см. (Положение плода продольное, 
спинка слева, мелкие части справа. У дна матки оправа определяются ягодицы. Голов
ка баллотирует над входом в таз. Лобно-затылочный размер 10 см. Длина овоида 
плода 23 см (длина плода примерно 46—48 с м ) . Сердцебиение ясное, слева ниже 
пупка, 140 ударов в минуту. Размеры таза 23; 24,5; 29; 15,5 ом. Боковая конъю гата 
14 см. Окружность таза 72 см. Ромб М ихаэлиса: вертикальный размер 6,5 см, гори
зонтальны й— 9 см. Индекс Соловьева — 1.3,5 ом.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Ш ейка слегка сглажена. Наружный зев 
закрыт. Через своды определяется высоко стоящ ая головка, подвижная над входом 
в таз. Мьгс стоит низко, легко достижим. Диагональная конъюгата 9,5 см. В таз.у 
экзостозов нет. Крестцовая впадина уплощена, копчик загнут крючком кпереди, 
подвижен.
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Каков диагноз?
1. Преждевременные роды у первородящей (беременность сроком 

38 недель). Начало первого периода родов. Таз общеравномерносужен
ный, II степень сужения.

2. Преждевременные роды у первородящей (беременность сроком 
38 недель). Начало первого периода родов. Таз общесуженный плоский. 
Превалируют признаки плоскорахитического таза, II степень сужения.

Действительно, рахитические изменения в скелете, в том числе и в 
тазу, настолько резко выступают, что диагностика плоскорахитического 
таза не вызывает затруднений. Не вызывает сомнений и общее укороче
ние всех размеров таза. Таким образом, речь идет не об общеравномер- 
иосуженном тазе, а об о б щ е с у ж е н н о м  п л о с к о м  т а з е .  У обла
дательниц этой формы узкого таза обычно обнаруживаются признаки 
общего недоразвития, последствия перенесенного рахита.

Наша роженица небольшого роста, имеются признаки инфантилиз
ма, рахитические изменения грудной клетки, зубов, нижних конечностей 
(они короткие, голени саблевидно искривлены). Ромб Михаэлиеа резко 

деформирован за счет архитектоники верхнего треугольника. Значитель
но сглажена разница между distantia spinarum и distantia cristarum. 
Отмечается изменение формы крестца и выступание его в полость ма
лого таза. Все размеры таза несколько укорочены, но особенно сужен 
прямой размер входа в таз. Если окружность нормального таза равн-а 
в среднем 85 см, то окружность таза нашей роженицы достигает только 
72 см.

Сужение прямого размера входа в общесуженный плоский таз не
редко достигает больших степеней.

Истинная конъюгата у нашей роженицы колеблется в пределах 
7,5—8 см (диагональная — 9,5 см).

Наша роженица настаивает на рождении живого плода.
Какова тактика ведения родов? Какой прогноз их?
1. Роды вести консервативно. Плод небольших размеров. Прогноз 

благоприятный.
2. Предсказание серьезное. Самопроизвольное родоразрешение жи

вым плодом маловероятно. Показано кесарево сечение.
Какую же тактику мы изберем? Не подлежит сомнению, что веде

ние родов при II степени сужения общесуженного плоского таза являет
ся чрезвычайно ответственной задачей. Мы уже говорили, что это боль
шое испытание для роженицы и не меньшее — для акушера. Каждые 
вторые роды при II степени сужения, по А. Ф. Пальмову, заканчивают
ся оперативным вмешательством. Это очень большой процент! Но дает 
ли это основание акушеру приступать к оперативному родоразрешению 
у нашей роженицы, не подвергнув функциональному изучению данный 
узкий таз? Строить тактику ведения родов на основании одних пель- 
виметрических данных позволительно только при условии резко выра
женного несоответствия между размерами головки и таза. При узком 
тазе I и II степеней сужения и при отсутствии явных признаков несоот
ветствия акушер обязан придерживаться выжидательной тактики веде
ния родов.

Какие же моменты дают нам право остановиться на выжидательной 
тактике? Их много. Во-первых, таз тонкокостный (индекс Соловьева 
равен 13,5 см); надо полагать, кости таза также тонкие, что в той или 
иной степени обусловит большую емкость таза. Во-вторых, основное 
препятствие в тазу нашей роженицы — это укороченный прямой размер 
входа в таз. Если головка своим большим сегментом преодолеет это 
препятствие, то в полости и в выходе таза препятствий для рождения
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плода будет меньше, так как рахитические изменения в тазу характери
зуются, в частности, тем, что полость таза постепенно расширяется по 
направлению к выходу. В-третьих, беременность у нашей роженицы, 
по-видимому, недоношенная. Головка плода ниже средних размеров: 
несоответствие между размерами головки и таза, возможно, будет 
только относительным. В-четвертых, так как функциональная недоста
точность таза определяется обычно в период конфигурации головки, то 
акушер будет располагать возможностью своевременно перейти к опе
ративному методу родоразрешения. f

23/1, 12 часов. Общее состояние роженицы хорошее. Ж алоб не предъявляет. Пульс 
78 ударов в минуту. Схватки слабые, но ритмичные, через 12— 15 минут. Сердцебиение' 
плода слева ниже пупка, ,138 ударов в минуту, ясное. Головка подвижна над входом 
в таз. Воды не отходили.

В период с 12 до 24 часов родовая деятельность умеренная. Схватки через. 
10— 12 минут. Сердцебиение плода 140 ударов в минуту, ясное. Воды не отходили.

Мочеиспускание самостоятельное. Кишечник опорожнен с  помощью очистительной 
клизмы.

24/1, 3 часа. Состояние без особых перемен. Роженица дремлет. В еды  не отходи
ли. Схватки через 6—.10 минут, средней силы. Сердечные тоны плода слева ниже 
пупка, ясные.

7 часов 30 минут. Температура 36,8°. П ульс 82 удара в минуту, правильный, хо
рошего наполнения. Артериальное давление 125/85 мм. Схватки средней силы через 
6—8 минут, по 25 секунд. Головка над входом в  таз, подвижная, во время схваток 
прижимается ко входу в таз. Сердцебиение плода слева ниже пупка, 140 ударов в 
минуту, ясное. Воды не отходили.

11 часов 40 минут. Отошли в .большом количестве околоплодные воды. Головка 
плотно прижата ко входу в таз. П ризнак В астена-Генкеля— «вровень». Сердцебиение 
плода замедлилось до 130 ударов в минуту, ритмичное, ясное, слева ниже пупка. 
Схватки сильные, болезненные.

Срочно произведено в л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Влагалищ е нерож ав
шей женщины, узкое. Шенка сглажена, края тонкие, раскрытие около трех поперечных, 
пальцев. Головка малым сегментом во входе в таз. Стреловидный шов в поперечном 
размере входа в таз. Определяются оба родничка на одном уровне. Вставление голов
ки асинклитическое. Стреловидный шов стоит ближе к симфизу. £ о д ы  подтекают в. 
умеренном количестве.

Что же показало влагалищ ное исследование?
Данные влагалищного исследования позволяют говорить, что ме

ханизм родов у нашей роженицы с общесуженным плоским тазом про
текает по типу механизма родов при плоском тазе. Так, мы отметили 
п е р в у ю  о с о б е н н о с т ь  э т о г о  б и о м е х а н и з м а :  д о л г о е  в ы 
с о к о е  с т о я н и е  г о л о в к и  н а д  в х о д о м  в т а з  и в с т а в л е н и е  
г о л о в к и  с т р е л о в и д н ы м  ш в о м  в п о п е р е ч н о м  р а з м е р е  
в х о д а  в т а з .

Отчетливо выражена и в т о р а я  о с о б е н н о с т ь  биомеханизма 
родов при плоском тазе: отмечается н е з н а ч и т е л ь н о е  р а з г и б а 
н и е  г о л о в к и ,  ч т о  и х а р а к т е р и з у е т с я  с т о я н и е м  р о д 
н и ч к о в  на  о д н о м  у р о в н е. Иными словами, отмечается б о л е е  
н и з к о е  о п у с к а н и е  б о л ь ш о г о  р о д н и ч к а ,  расположенного 
на малом поперечном размере головки, равном в среднем 8 см. Обычно 
при I степени сужения таза головка своим малым поперечным (битем- 
поральным) размером сравнительно легко преодолевает возможное 
препятствие во входе в таз. Иная картина наблюдается в тех случаях, 
когда имеет место значительное сужение таза, когда истинная конъюга
та равна 8 см и ниже. В этих случаях одного разгибания головки далеко 
не достаточно, чтобы преодолеть препятствие во входе в таз со стороны 
лона и особенно промонтория. Задняя теменная кость при поступатель
ном движении головки обычно задерживается выступающим вперед мы
сом, и потому происходит боковое склонение головки вокруг своей про
дольной оси. В полость таза первой вступает передняя теменная кость,.
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в связи с чем сагиттальный шов перемещается ближе к мысу (перед
ний, негелевский асинклитизм).

Заднее теменное вставление (литдмановский асинклитизм) при 
плоском тазе встречается реже. Значительно выраженное заднетемен
ное склонение рассматривается как тяжелое осложнение механизма ро
дов. В этих случаях прогноз .плохой не только для плода, , но и для 
роженицы. Самопроизвольные роды при резко выраженном заднетемен
ном склонении, как правило, произойти не могут; показано оператив
ное родоразрешение.

П о д о б н о г о  р о д а  б о к о в о е  с к л о н е н и е  г о л о в к и ,  ее  
а с и н к л и т и ч е с к о е  в с т а в л е н и е  п р е д с т а в л я е т  т р е т ь ю  
о с о б е н н о с т ь  б и о м е х а н и з м а  р о д о в  п р и  п л о с к о м  т а з е .

Но если при плоском тазе заднетеменное склонение наблюдается 
сравнительно редко, то при общесуженном плоском тазе заднетеменное 
склонение встречается достаточно часто (Литцман). В частности, био
механизм родов у нашей рожейицы характеризуется патологическим 
асинклитизмом, резко выраженным заднетеменным склонением. После 
отхождения .вод при головке, плотно прижатой ко входу в газ, и интен
сивной родовой деятельности признак Вастена-Генкеля продолжает 
оставаться «вровень».

Что следует предпринять?
1. Самопроизвольные роды per vias naturales невозможны. По

казана срочная операция кесарева сечения.
2. Показания к кесареву сечению только относительные. Роды за

кончить плодоразрушающей операцией (перфорация головки).
Выявившееся относительное несоответствие между размерами таза 

и головки (признак Вастена-Генкеля «вровень») само по себе не дает 
достаточных оснований говорить о невозможности самостоятельных 
родов. Однако у нашей роженицы, кроме несоответствия, имеет место 
и другой отягощающий фактор — литцмановское вставление головки. 
Таким образом, вопрос о невозможности самопроизвольного родораз
решения через естественные родовые пути не вызывает сомнения. Акуше
ра волнует другой вопрос — выбор метода родоразрешения: будет ли 
это операция кесарева сечения или плодоразрушающая операция — пер
форация головки (к тому же живого плода!).

У нашей роженицы показания к кесареву сечению, несомненно, 
относительные, коль скоро таз не является абсолютно узким. Но учи
тывая, с одной стороны, невозможность самопроизвольного родоразре
шения per vias naturales живым плодом (вследствие наличия несоответ
ствия и аномалии вставления головки), а с другой — настойчивое 
желание роженицы иметь ребенка даже путем операции чревосечения, 
акушер вправе рассматривать показания к кесареву сечению при соз
давшейся акушерской ситуации как близкие к абсолютным.

Быть может, имеются другие акушерские операции, с помощью 
которых можно гарантировать родоразрешение живым плодом?

Еще совсем недавно прибегали в подобных случаях к тазорасши
ряющим операциям (симфизеотомии, пубеотомии). Однако они приво
дят к длительным заболеваниям и инвалидности матерей, в связи с чем 
оставлены советскими акушерами (ст.р. 416).

В конце XIX века и в начале текущего столения достаточно широ
ко практиковался при узком тазе метод искусственных преждевремен
ных родов (Н. Н. Феноменов, Д. О. Отт, Н. И. Побединский). В Цент
ральном институте акушерства и гинекологии (Ленинград), например, 
с 1907 по 1921 г. на 1541 случай родов при узком тазе в 70 случаях 
(4,5%) профилактически были вызваны искусственные преждевремен
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ные роды. Материнская смертность в пределах от 1 до 5% и чрезвычай
но высокий процент мертворождений (40—50%, по А. Ф. Пальмову) при 
данном методе послужили основанием для отказа от него.

К тому лее времени относится и увлечение профилактическими по
воротами при узком тазе. Смысл этой операции сводился к стремлению 
превратить черепное предлежание в неполное ножное с таким расчетом, 
чтобы облегчить возможность родоразрешения путем влечения за тазо
вый конец. Подобного рода пособие рассматривалось как специфиче
ское пособие при узком тазе.

Основанием к увлечению профилактическими поворотами при узком 
тазе послужило высказанное Симпсоном (Simpson) положение, соглас
но которому последующая головка, имеющая форму клина, якобы легче 
преодолевает суженные размеры таза, чем предлежащая головка. 
Однако эта концепция в дальнейшем оказалась несостоятельной. 
«Никогда проведение головки через таз сначала узким (шейным) кон
цом ее, а потом более широким ;не искупается той невыгодой, с какой 
сопряжена утрата головкою способности к приспособлению» (B.C. Груз
дев). Эта операция как не оправдавшая себя не получила поддержки 
со стороны ведущих акушеров того времени (Н. Н. Феноменов, 
В. В. Строганов, В. С. Груздев, А. Ф. Пальмов) и была оставлена 
всеми акушерами.

Не оправдала себя и операция наложения высоких акушерских 
щипцов на подвижную головку, стоящую над входом в таз или во входе 
в таз (малым или большим сегментом).

Нам предлагают закончить роды плодоразрушающей операцией на 
живом плоде. Следует отметить, что подобное предложение не является 
абсурдным. В самом деле, как вы поступили бы в том случае, если бы 
отсутствовали условия для кесарева сечения или если роженица в ка
тегорической форме отказалась от операции кесарева сечения? Конечно, 
единственным выходом была бы только плодоразрушающая операция 
даже на живом плоде. В противном случае при резко выраженном не
соответствии между размерами головки и тазом, при патологическом 
вставлении головки, последует разрыв матки в родах.

Таким образом, из большого количества различных акушерских 
операций для родоразрешения нашей роженицы наиболее приемлемой 
является операция кесарева сечения, которая может гарантировать 
рождение живого плода. Необходимые условия для производства кеса
рева сечения имеются (плод живой, состояние роженицы удовлетвори
тельное, воды отошли недавно, согласие на операцию получено).

12 часов 45 минут. Роженица переведена в операционную, -моча выпущена к а
тетером.

Под местной инфильтрационной новокаиновой анестезией (0,25% раствор) про
изведено абдоминальное кесарево сечение » нижнем сегменте (подробное описание 
операции см. стр. 378). Извлечена ж ивая девочка (вес 2950 г, длина 49 см, окруж 
ность головки 35 см) ,  громко закричала.

Послед удален потягиванием за пуповину. Детское (место целое, оболочки все.
Послеродовой (послеоперационный) период протекал при наличии субфебрильной 

температуры и субинволюции матки. Родильница выписалась с новоржденнон на 18-й 
день после оперативных родов в удовлетворительном состоянии.

Э п и к р и з

С-ва, поступила со слабо выраженной родовой деятельностью. Об
следование роженицы выявило признаки инфантилизма, ранее перене
сенного рахита. Был диагностирован общесуженный плоский таз (И сте
пень сужения), в котором превалировали признаки плоскорахитическо
го таза. Акушер остановился на консервативной тактике ведения родов.
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После отхождения околоплодных вод было выявлено литцмановское- 
склонение головки и относительное несоответствие между размерами 
таза и головки. Принято решение закончить роды операцией абдоми
нального кесарева сечения в нижнем сегменте. Извлечена живая доно
шенная девочка. Послеоперационный (послеродовой) период протекал 
при явлениях субинволюции матки, сопровождавшихся субфебрильной 
температурой. Родильница с новорожденной выписана на 18-й день 
после родов.

Кососуженный таз. Самопроизвольные роды
И-ва, 26 лет, поступила в акушерскую клинику 12/V 1956 г. в 18 часов 35 минуг 

со слабыми схватками.
Анамнез. Наследственность не отягощена. Условия труда и быта удовлетвори

тельные.
В детстве перенесла корь, скарлатину, дифтерию. Врожденный вывих правого 

тазобедренного сустава. В 13- и 16-летнем возрасте подвергалась операции по 
поводу врожденного вывиха. В 1952 г. перенесла аппендэктомию.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 16 лет, установились сразу,, 
по 4—5 дней, через 3 недели, умеренные, безболезненные. П оследняя менструация "в 
середине августа 1955 г.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  П оловая жизнь с 23 лет. Первая беременность 
в 4955 г. закончилась самопроизвольным выкидышем при сроке беременности 8 недель 
с последующим выскабливанием полости матки. Вторая беременость настоящая, про
текала без осложнений. Первого шевеления плода не помнит.

Общее обследование. Состояние при поступлении удовлетворительное. Темпера
тура 36,6°. Рост 146 см, вес 52 кг. Анкилоз правого тазобедренного сустава, в области, 
которого имеется обширный звездообразный рубец после бывшего оперативного вме
шательства по поводу врожденного вывиха. Длина левой нижней конечности равна 
82 см, правой 76,5 см. Окружность левого бедра .на уровне средней трети 46 см, 
голени 34 ом. О кружность правого бедра на том ж е уровне 42 см, голени 33 ом. 
При ходьбе хромает на правую ногу.

Со стороны с е р д е ч н о - с о с у д и с т о й  с и с т е м ы ,  о р г а н о в  д ы х а н и я ,  
п и щ е в а р е н и я  и м о ч е в ы х  о р г а н о в  отклонений от нормы не имеется.

Акушерское обследование. Окружность живота 94 ем, высота стояния дна матки; 
над лоном 35 ем. Положение плода продольное, позиция первая. Ягодицы у дна мат
ки, П редлеж ат головка, подвижная над входом в таз. Лобно-затылочный размер
10,5 см. Длина овоида плода 24 см (вероятная длина плода 48—49 см). П редполагае
мый вес плода около 3000 г. Сердцебиение плода слева ниж е пупка, 136 ударов в ми
нуту, ясное, ритмичное. Родовая деятельность слабая, схватки редкие.

Размеры таза 23, 25, 29, 19 см. Окружность таза 86 см. Индекс Соловьева— 15 см. 
Ромб М ихаэлиса: вертикальный размер 11 см, горизонтальный— 10,5 см. Ромб
перекошен.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Влагалище нерожавшей женщины. Шейка 
сохранена, наружный зев пропускает фалангу указательного пальца. П редлежит голов
ка над входом в таз, легко отталкивается исследующим пальцем. Мыс не достигается. 
Крестцовая впадина слева вы раж ена хорошо, емкая, справа имеется небольшое упло
щение крестцовой впадины, пространственные соотношения сужены. Симфиз отклонен 
от средней линии влево, в сторому здоровой конечности.

Какой диагноз?
1. Беременность сроком 39—40 недель. Начало первого периода 

родов. Анкилоз правого тазобедренного сустава. Таз, по-видимому^ 
кососуженный (имеется укорочение ноги).

2. Беременность сроком 39—40 недель. Начало первого периода 
родов. Косой таз, значительная деформация. Необходима дополнитель
ная пельвиметрия для уточнения характера патологических изменений.

Диагностика кососуженного таза не вызывает больших затрудне
ний. Тщательно собранный анамнез, наружный осмотр беременной жен
щины, а главное возможно полная пельвиметрия дают достаточно точ
но представление о форме косого таза.

Данные дополнительного обследования: 1) боковая конъюгата справа
{distantia la tera lis  dextra) — 14,5 см, слева (d istan tia  la tera lis  sin istra) — 13,5 см; 
2) прямой размер выхода т а з а — 9 см; 3) поперечный размер выхода т а з а — 10 см;
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4 )  расстояние от spina ossis ilei an terior superior dex tra  до spina ossis ilei posterior 
^superior sin istra  — 18,5 см. Расстояние от spina ossis ilei an terio r superior sin istra  до 
sp ina ossis ilei posterio r superior dex tra— 17 cm ; 5) расстояние от верхнего края симфи
за до spina ossis ilei posterior superior d e x tra — 19 ом. Расстояние от верхнего края 
симфиза до spina ossis ilei posterior superior s in is tra — 18 cm ; 6) расстояние от над- 

•■крестцовой ямки до spina ossis ilei an terior superior sin istra  — 20 см. Расстояние от 
иадкрестцовой ямки до spina ossis ilei anterior superior dextra — 21,5 cm .

Таковы показатели в абсолютных величинах различных косых раз
меров в тазу у нашей роженицы. Однако нас интересуют не абсолютные 

.цифры, а наличие разницы между аналогичными косыми размерами. 
Эта разница в нашем случае, как мы видим, колеблется от 1 до 1,5 см, 
что и является патогномоничным для кососмещенного (косопоставлен- 
<ного) таза.

Таким образом, в ре
зультате тщательного изуче
ния анамнеза, осмотра бере
менной женщины, изучения 
.всего скелета и особенно 
архитектоники таза мы 
вправе говорить о значитель
ной деформации таза. Н а
ружная пельвиметрия поаво- 

.лила уточнить характер этой 

.деформации, она подтверди
л а  наличие разницы величин 
косых размеров входа в таз.
Влагалищное исследование 
в  свою очередь показало, 
что пространственные соот
ношения левой и правой по- 

-ловины малого таза различ
ны (асимметричны), спра
в а — значительно сужены. Лонное (сочленение по отношению к мысу 
отклонено влево (рис. 92). Из анамнеза мы знаем, что наша роженица 
страдала врожденным вывихом правого тазобедренного сустава. Пере
несенные ею две операции (в 13 и 16 лёт) не только не дали должного 
эффекта, но привели к образованию анкилоза тазобедренного сустава. 
Наступило укорочение правой нижней конечности. Обратите внимание, 
что деформированной, сдавленной оказалась та сторона таза, которая 
соответствует укороченной нижней конечности — правая сторона таза.

Учитывая всю совокупность данных, полученных при обследовании 
беременной женщины, дежурный акушер был вправе остановиться на 
диагнозе а с и м м е т р и ч н о г о  к о с о г о  т а з а .

Косой таз (pelvis abliqua) представляет собой одну из редко встре
чающихся форм узкого таза. Такими редко встречающимися формами 
узкого таза являются: 1) косой таз, 2) поперечносуженный, 3) воронко
образный, 4) остеомалятический, 5) спондилолистетический, 6) таз, су
женный новообразованиями и экзостозами.

Остановимся более подробно на характеристике косого таза. Раз- 
-личают к о с о с м е щ е н н ы й  ( ко с о п о с т  а в л е н н ы й) т а з ,  в кото
ром вся патология сводится к разной длине косых размеров входа в 
таз, и к о е  о с у ж е н н ы й  т а з, в котором, кроме косого смещения, име- 

-ется и общее сужение таза.
Этиология косого таза самая разнообразная. В одних случаях при

чина связана с различными пороками развития, в других — с заболе

Рис. 92. Схематическое изображение кососу- 
женного таза.
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ваниями позвоночника или костей таза или костей и суставов нижних: 
конечностей (туберкулез, рахит, переломы костей таза и нижних конеч
ностей, односторонний вывих тазобедренного сустава, ампутация ноги 
и т. п.).

Независимо от причины образования косого таза во всех случаях 
будет наблюдаться следующее: а с и м м е т р и я  в т а з е ,  к о с ы е
р а з м е р ы  т а з а  н е о д и н а к о в о й  д л и н ы ,  л о н н о е  с о ч л е н е 
н и е  не  с т о и т  п р я м о  п р о т и в  м ы с а  и к р ы л ь я  п о д в з д о ш 
н ы х  к о с т е й  с т о я т  к о с о .

Кососуженный таз в зависимости от этиологии подразделяется на:
1) к о с о с у ж е н н ы й  с к о л и о т и ч е с к и й  т а з ,  2) к о с о с у ж е н 
н ы й  к о к с а л ь г и ч е с к и й  и 3) к о с о с у ж е н н ы й  а н к и л о т  и ч е 
с к и  й (н е г е л е в с к и й) т а з .

С к о л и о т и ч е с к и й  к о с о с у ж е н н ы й  т а з ,  характеризующий
ся боковыми искривлениями поясничной части позвоночника, имеет 
косоовальную форму. Более длинным будет тот косой размер входа в 
таз, который соответствует стороне поясничного сколиоза. Поскольку 
в этиологии сколиоза обычно лежит рахит, постольку наблюдается уко
рочение прямого размера во входе в таз и некоторое расширение к вы
ходу таза. Деформация этой разновидности кососуженного таза нередко 
достигает значительных степеней.

К о к с а л ь г и ч е с к и й  к о с о с у ж е н н ы й  т а з  образуется в ре
зультате первичного заболевания костей одной из нижних конечностей, 
особенно в детском возрасте и при условии, что больная ходила. В тех 
же случаях, когда перемещение тела было невозможно, т. е. больная 
не делала попыток ходить, косого смещения в тазу не образуется. Из 
заболеваний следует указать на коксит, вывих тазобедренного сустава, 
воспаление коленного сустава и др. Больная при передвижении обычно 
щадит больную конечность и потому вся тяжесть туловища переклады
вается на здоровую. В этих случаях сдавлению подвергается та поло
вина таза, которая соответствует здоровой ноге. Подвздошная кость 
смещается внутрь, назад и вверх. Лонное сочленение при этом смещает
ся в противоположную сторону, т. е. в сторону больной конечности. 
Что касается косых размеров во входе в таз, то укороченным будет 
косой размер, направляющийся от здоровой стороны по направлению 
назад.

Иной механизм образования косого таза будет в тех случаях, когда 
имеется укорочение одной конечности. В этих случаях вся тяжесть ту
ловища при ходьбе переносится на короткую ногу, и поэтому деформа
ция таза происходит на стороне больной конечности. Подобную картину 
мы наблюдаем, например, у нашей больной.

К о с о с у ж е н н ы й  а н к и л о т и ч е с к и й  т а з  (негелевский таз) 
образуется вследствие первичного недоразвития одного из крыльев 
крестца и анкилоза крестцово-подвздошного сочленения на больной 
стороне. Деформация таза наблюдается на той стороне, где произошел 
анкилоз. Смещение нередко достигает значительных степеней (рис. 93).

Таковы разновидности кососуженного (кососмещенного) таза.
После того как мы ознакомились не только с этиологией, но 

и с механизмом образования косого таза, мы вправе отнести т?з 
нашей роженицы к группе к о к с а л ь г и ч е с к о т  о . к о с о с у ж е н н о 
го т а з а .

Какова же будет тактика ведения предстоящих родов? Какой 
прогноз?

1. Степень косого сужения таза средняя (1 — 1,5 см). Самопро
извольное родоразрешение возможно. Прогноз благоприятный.
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2. Говорить о прогнозе родов при кососуженном тазе трудно. Мно
гое зависит от механизма родов. Тактика должна быть консервативно- 
выжидательной, роды вести под контролем влагалищного исследования.

Мы полностью разделяем второй вариант акушерской концепции в 
отношении тактики ведения родов и прогноза. Акушер действительно 
должен быть чрезвычайно осторожным в предсказаниях при асиммет
ричном тазе. Особенно серьезен прогноз< родов и для матери, и для пло
да при кососуженном анкилотическом и кососуженном сколиотически- 
рахитическом тазе, когда сужение обычно резко выражено. Вести роды 
при кососуженном тазе — это значит решать акушерскую задачу со 
многими неизвестными. Аку
шеру, например, т р у д н о  
у ч е с т ь  е м к о с т ь  п о 
л о с т и  т а з а .  О ч е н ь  

• т р у д н о  о п р е д е л и т ь  
с т е п е н ь  с у ж е н и я  в ко
сосуженном тазе. Обще
признанные методы опреде
ления степени сужения таза 
по длине диагональной 
конъюгаты (resp, истинной 
конъюгаты) в данном слу
чае неприменимы.

Не менее трудным яв
ляется и определение с т е 
п е н и  к о с о г о  с м е щ е 
н и я .  Так, Ланге (Lange) 
полагает, что если разница 
в наружных косых размерах 
превышает 1 см, то этого 
вполне достаточно, чтобы считать данный таз кососмещенным (косопо- 
ставленным). Между тем Рунге считает, что в кососмещенном тазу 
разность в наружных косых размерах должна превышать 1,5 см, так 
как меньшие цифровые показатели лежат в пределах ошибки при из
мерении.

Опыт показывает, что .разница между косыми размерами, превы
шающая 1,5 см, говорит обычно о значительном косом смещении таза, 
которое отражается на течении родов (В. С. Груздев).

Наконец, прогноз при кососуженном тазе находится в зависимости 
и от механизма родов. Роды произойдут, хотя бы и со значительными 
трудностями, если при всех прочих благоприятных условиях крестцовый 
мыс не будет резко выступать и если головка своим стреловидным 
швом встанет в длинный косой размер тазового входа. Роды не смогут 
произойти, если головка стреловидным швом будет вставляться в ко
роткий косой размер тазового входа.

Обратимся к нашей роженице. Степень косого смещения таза у нее 
средняя (1— 1,5 см), степень общего сужения незначительная. Размеры 
головки плода средние. Явного несоответствия между размерами го
ловки и тазом не отмечается. Крестцовый мыс не достигается. Посколь
ку шейка матки не сглажена, не представляется возможным определить 
направление стреловидного шва, совпадает ли он с направлением длин
ного косого размера. Дежурный врач принял решение вести роды кон
сервативно. Если же в родах выяснится картина несоответствия между 
размерами головки и тазом, то роды будут закончены оперативно в за 
висимости от условий.
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12/V, 23 часа 20 минут. Общее состояние удовлетворительное. Пульс 70 уда
ров в минуту, ритмичный. С хватки средней силы, через 8—40 минут. Головка подвиж
ная над входом в таз. Сердцебиение плода слева ниже пупка, 138 ударов в минуту, 
ясное. Роженица мочится самостоятельно.

13/V, 4 часа. Установилась хорошая родовая деятельность. Схватки средней силы, 
через 5—6 минут, по 30—35 секунд. Головка прижата ко входу в таз. Сердцебиение 
плода слева ниже пупка, 134 удара в минуту, ясное, ритмичное. Воды не отходили.

6 часов 30 минут. Отошли воды в  умеренном количестве. Положение плода 
продольное, головка прижата ко входу в таз. Сердцебиение плода 136 ударов в мину
ту, ясное, слева ниже лупка. Общее состояние роженицы удовлетворительное. Арте
риальное давление 120/80 мм. Температура 36,5°. Схватки средней силы, через 
■5— 6 минут. В связи с отхождением околоплодных вод произведено в л а г а л и щ н о е  
и с с л е д о в ,а н и е.

Ш ейка сглажена, «рая  толстоваты, наружный зев пропускает около трех попереч
ных пальцев, плодного пузыря нет, головка прижата ко входу в таз. Стреловидный 
шов стоит в правом косом размере. В области малого родничка небольшая родовая 
опухоль, Большой родничок не достигается. Мыс не достигается.

Диагноз: п е р в ы й  п е р и о д  с р о ч н ы .\ р о д о в .  Г о л о в н о е  
п р е д л е ж а н и е .  Р а н н е е  о т х о ж д е н и е  в о д .  К о с о с у ж е н н ы й  
т а з .  А н к и л о з  п р а в о г о  т а з о б е д р е н н е г о  с у с т а в а .  У к о р о 
ч е н и е  п р а в о й  н и ж н е й  к о н е ч н о с т и .  Учитывая удовлетвори
тельное состояние роженицы и плода и то обстоятельство, что регуляр
ная родовая деятельность продолжается всего 6—7 часов, решено р о д ы  
в е с т и  к о н с е р в а т и в н о ,  строго наблюдать за ритмом и силой ро
довой деятельности и за сердцебиением плода.

Есть ли  основания к вмешательству?
1. Показаний к ускоренному родоразрешению нет ни со стороны 

роженицы, ни со стороны плода. Роды вести выжидательно.
2. Состояние роженицы и плода удовлетворительное. Однако про

гноз несколько омрачается в связи с ранним отхождением вод.
В самом деле, какие же имеются показания к вмешательству в ро

довой процесс? Данные влагалищного исследования свидетельствуют, 
что механизм родов на данном этапе складывается весьма благоприят
но: стреловидный шов стоит в правом (т. е. в более длинном) косом 
размере входа в таз. Длинник головки совпадает, таким образом, 
е дливником тазового входа. Головка находится в состоянии сгибания. 
Общее состояние роженицы и плода не вызывает тревоги.. Родовая дея
тельность достаточно полноценная.

Что же касается раннего отхождения вод, одного из основных ос
ложнений при узком тазе в период раскрытия, то этот фактор действи
тельно нередко омрачает прогноз родов. Преждевременное и раннее 
отхождение вод очень часто удлиняет безводный промежуток во время 
родов и тем самым ведет к затяжным родам. Иногда наблюдается 
ущемление маточной губы (передней или задней). Отхождение вод при 
подвижной головке чревато такими грозными осложнениями, как вы
падение пуповины и мелких частей плода. Длительный безводный про
межуток часто порождает лихорадку в родах (эндометрит), чаще на
блюдаются кровотечения в последовом и раннем послеродовом перио
дах. Чаще наблюдаются и послеродовые заболевания.

Несвоевременное отхождение вод является угрожающим фактором 
и в отношении плода: чаще наблюдаются асфиксии новорожденных, 
больший процент мертворождений. Наконец, затяжные роды, возник
шие в результате преждевременного и раннего отхождения вод, очень 
часто ведут к ослаблению родовой деятельности. Таким образом, основа
ний для тревоги при преждевременном и раннем отхождении вод в ро
дах, особенно при узком тазе, достаточно много.

Как показывает акушерский опыт, прогноз значительно улучшает
ся, если разрыв плодного пузыря происходит ближе к концу раскрытия.
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Разрыв плодного пузыря у нашей роженицы произошел при рас
крытии маточного зева на три поперечных пальца. Родовая деятель
ность н.ри этом хорошо выраженная, продолжается всего 6—7 часов. 
У нас имеются все предпосылки для спокойного, консервативного веде
ния родов, при строгом наблюдении за ритмом и силой родовой деятель
ности и за сердцебиением плода.

13/V, 9 часов 30 минут. Воды подтекают в умеренном количестве, чистые. 
Головка прижата ко входу в таз. Сердцебиение плода слева ниже пупка, 136 ударов 
в минуту, ясное, ритмичное. Схватки через 4—5 минут, по 25-̂ —30 секунд, средней силы. 
Общее состояние роженицы удовлетворительное. Температура 36,8°. Пульс 80 ударов 
в минуту, хорошего наполнения. Мочеиспускание самостоятельное.

12 часов. По данным ,наружного исследования, головка стоит малым сегмен
том во входе в малый таз. Признак Вастена-Генкеля отрицательный. Сердцебиение 
плода 138 ударов в минуту, ясное, ритмичное. Воды подтекают в незначительном ко
личестве. Схватки через 4—5 минут, достаточно эффективные, но болезненные. Р ож е
ница утомлена.

Решено произвести влагалищное исследование с целью выяснить, 
не объясняются ли болезненные схватки ущемлением маточной губы.

12 часов 25 .минут. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Шейка сглажена, 
края ее нетолстые, легко растяжимы. Раскрытие зева на четыре поперечных пальца. 
Стреловидный шов в правом косом размере. Края шейки не ущемлены. Головкой за 
няты верхняя треть внутренней поверхности симфиза и часть 1 крестцового позвонка. 
Плотность костей черепа обычная. Воды подтекают в небольшом количестве.

В связи с утомлением роженицы введено подкожно 3 мл 1°/о вод
ного раствора промедола. Роды решено вести консервативно, тщательно 
наблюдая за динамикой продвижения головки, за сердечными тонами 
плода и родовой деятельностью.

Промедол — синтетический препарат, обладает сильно выраженным 
анальгезирующим действием. Кроме того, промедолу свойствен и 
спазмолитический эффект. Он малотоксичен и не влияет на состояние 
плода. Препарат испытан нашей клиникой, и мы охотно применяем его 
во всех случаях, когда необходимо обезболить роды. Обезболивающий 
эффект наступает уже через 15 минут после введения.

14 часов 40 минут. После инъекции промедола роженица хорошо отдохнула в 
течение 2 часов. Сердечные тоны плода без изменений. Общее самочувствие роженицы 
удовлетворительное. Схватки через 3—5 минут, по 30 секунд. Нижний сегмент матки 
безболезненный. Головка большим сегментом во входе в таз. Роженица самостоятель
но не мочится. Катетером спущена моча (250 мл, прозрачная).

17 часов. Роженица пытается тужиться. Головка в полости таза. Сердцебиение 
плода 132 удара в минуту, ясное, ритмичное. М атка вне схватки и во время схваток 
безболезненная. Пограничная борозда на два поперечных пальца ниже пупка, стоит 
горизонтально. Пульс 90 ударов в минуту, удовлетворительного наполнения. Арте
риальное давление 130/90 мм. Голова не болит. Зрение ясное.

17 часов 45 минут. Потуги через 3—4 минуты, короткие, малоэффективные. 
Сердцебиение плода 138 ударов в минуту, ритмичное, ясное. Роженица утомлена.

Учитывая ослабление родовой деятельности, решено произвести 
влагалищное исследование.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Раскрытие зева полное, края зева не 
определяются. Плодного пузыря нет. Головка занимает 2/з внутренней поверхности 
симфиза, три крестцовых позвонка. Spina ischii достигаются с трудом. Стреловидный 
шов в правом косом размере таза. Малый родничок слева, спереди. Большой не до
стигается. На головке в области малого родничка определяется родовая опухоль.

Какие изменения можно внести в предыдущий диагноз?
Второй период родов. Вторичная слабость родовой деятельности.
Решено стимулировать родовую деятельность и предоставить роды 

естественному течению. Наблюдать за общим состоянием роженицы и
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за сердцебиением плода. При появлении угрожающих симптомов 
внутриутробной асфиксии плода роды закончить операцией наложения 
акушерских щипцов.

Произведена инъекция под кож у 1 мл маммофизина,
18 часов 10 минут. Потуги средней оилы, через 3—4 минуты. Сердцебиение плода 

142 удара в минуту, ясное, ритмичное. Выделений из влагалищ а нет.
18 часов 45 минут. Родился живой доношенный мальчик в состоянии синей асфик

сии. Оживлен по -методу Соколова-Легенченко. Вес 3250 г, длина 50 ом, окружность, 
головки 35 ом. К ож а плода розовая. На головке в области малого родничка значи
тельная родовая опухоль.

19 часов 20 минут. Самостоятельно отделился и выделился послед. Оболочки все, 
рваные. Детское место целое, дольчатое. Общая кровопотеря 250 мл. Промежность 
цела. Тонус матки хороший.

20 часов 30 минут. При осмотре шейки в зеркалах обнаружен разрыв 1 степени 
слева. Наложено 3 узловатых кетгутовых ш ва.

В 23 часа родильница переведена в послеродовое отделение.
Послеродовой период без осложнений. Выписана домой с новорожденным* 

24/V  в удовлетворительном состоянии.

Э п и к р и з

И-ва, первородящая, поступила в клинику с начавшейся родовой 
деятельностью. Обследованием установлено наличие кососуженного та
за, укорочение правой нижней конечности и анкилоз правого тазобед
ренного сустава. Тактика ведения родов принята консервативная. Роды 
велись под контролем влагалищного исследования, которое подтвердило* 
правильный механизм родов при кососуженном тазе: головка вступила 
стреловидным швом в длинный косой размер входа в таз. В период из
гнания— ослабление родовой деятельности. Применен маммофизин 
(1 мл подкожно). Самопроизвольные роды живым доношенным маль
чиком (вес 3250 г) в асфиксии, легко оживлен. Послеродовой период 
без осложнений. Выписана с новорожденным на 11-й день после родов.

Самопроизвольные роды крупным плодом

Н-ая, 39 лет, повторнородящая, поступила в родильный дом 20/V 1955 г. в 10 ча
сов со слабо выраженными родовыми схватками.

Анамнез, В детстве болела корью, скарлатиной, в 15-летнем возрасте — тропиче
ской малярией. Отец умер от рака желудка. Условия быта удовлетворительные, обслу
ж ивает семью из 5 человек.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 14 лет, установились сразу, 
по 3—4 дня, через 28 дней, умеренные, безболезненные. Даты последней менструацшг 
и первого шевеления плода не помнит.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  Замуж ем с 21 года, брак первый. В течение последних
3 месяцев половой жизнью не живет.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  Беременность пятая, роды третьи. Первая бере
менность на втором году замуж ества закончилась самопроизвольными срочными рода
ми живым плодом (девочка, вес 3900 г ) . Вторая и третья беременности были прерваны 
искусственными абортами на II и III месяцах. После абортов не болела. Четвертая 
беременность 3 пода н азад  закончилась срочными родами, которые продолжались, по- 
словам роженицы, около 2 суток. Родился живой мальчик весом около 4500 г. Во вре
мя настоящей беременности находилась под регулярным наблюдением женской кон
сультации начиная с 4 месяцев. В течение последних 2 месяцев в консультации про
ходила психопрофилактическую подготовку к родам. Беременность протекала без 
осложнений.

Общее обследование. Состояние роженицы при поступлении удовлетворительное. 
Ж алуется на несколько затрудненное дыхание в связи с «большими размерами ж и
вота». Рост 168 см, вес 74 кг.

Телосложение правильное. Подкожножировой слой развит хорошо. Кожа и ви
димые слизистые нормальной окраски. На коже живота многочисленные striae g rav ida
rum. Отеков нет.
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О р г а н ы  к р о в о о б р а щ е н и я .  Пульс 80 ударов в минуту, правильный, хо
рошего наполнения. Артериальное давление 125/80 мм. Границы сердца в норме, 
тоны чистые.

О р г а н ы  д ы х а н и я .  При перкуссии — ясный легочный звук, при аускульта
ции — везикулярное дыхание.

О р г а н ы  п и щ е в а р е н и я .  Диспепсических расстройств нет. Язык чистый. 
Печень и селезенка не пальпируются.

М о ч е в ы е  о р г а н ы .  Мочеиспускание свободное, безболезненное. Симптом 
Пастернацкого отрицательный. Моча при кипячении прозрачная.

Акушерское обследование. О кружность живота 120 см, высота стояния дна матки 
над лоном 42 см. М атка овоидной формы. Положение плода продольное, спинка слева. 
П редлежит головка, подвижная над входом в таз. Головка по наружному измерению 
крупная. Лобно-затылочный размер 13 см (тазомером). Длина плода при измерении 
через брюшную стенку 29 см. Сердцебиение плода 142 удара в минуту, ясное, ритмич
ное, слева ниже пупка. Воды не отходили. Схватки слабые, по 15—20 секунд, через 
15—20 минут, начались 2 часа тому назад. Размеры таза 26, 29, 31, 22 см. Индекс 
Соловьева — 14 см.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Влагалище рожавшей женщины, широкое. 
Шейка частично укорочена, наружный зев пропускает кончик указательного пальца. 
Головка неплотно прижата ко входу в малый таз. Экзостозов в тазу нет. Мыс не 
достигается.

Какой диагноз? Какова тактика ведения родов?
1. Есть основания думать о крупном плоде. Таз испытан при рожде

нии крупных плодов, показана выжидательная тактика.
2. В данном случае повторные роды крупным плодом. Самопроиз

вольные роды живым плодом маловероятны. Показана операция кеса
рева сечения.

3. Необходимо уточнить диагноз, исключить многоплодие и много
водие. В зависимости от диагноза будет определяться и акушерская 
тактика.

Волнения акушера обоснованы. Повседневная акушерская практи
ка учит, что при окружности живота, выходящей за пределы 100 см, 
и высоте стояния дна матки свыше 38 см врач, ведущий роды, должен 
быть настороженным. В подобных случаях необходимо с в о е в р е м е н 
но  у т о ч н и т ь  д и а г н о з :  имеем ли мы дело с крупным плодом, мно
говодней, многоплодием или, быть может, большие размеры живота 
обусловлены чрезмерным ожирением брюшной стенки. Каждое из этих 
предположений закономерно.

Правда, подкожножировой слой у нашей роженицы развит хорошо. 
Но вправе ли мы говорить о чрезмерном о ж и р е н и и ,  если вес роже
ницы 74 кг при росте 168 см? У нас нет оснований объяснить ожирением 
большие размеры живота.

При м и о г о п л о д н о й б е р е м е н н о с т и  размеры живота так
же обычно превышают 100 см, особенно если оба плода доношенные. 
В этих случаях пальпируются обычно две головки и два тазовых конца, 
определяются два сердцебиения, различные по частоте. Рентгенография 
уточняет окончательно диагноз многоплодия.

Мы не будем применять рентгенографию как диагностический ме
тод, так как в этом нет надобности. У нашей роженцды легко опреде
ляется только одна головка, к тому же крупных размеров, отчетливо 
выслушивается только одно сердцебиение. Вопрос о многоплодии 
(двойня) маловероятен, и мы отклоняем этот диагноз.

М н о г о в о д и е  при доношенной беременности всегда характери
зуется большими размерами живота. Матка равномерно растягивается, 
приобретает характерную шаровидную форму.

Наконец, при многоводии хорошо выражена флюктуация, которая 
в данном случае совсем не улавливается.. Путем исключения мы оста
навливаемся, таким образом, на наиболее вероятном- диагнозе, что 
имеется о д и н  п л о д ,  но  к р у п н ы х  р а з м е р о в .
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Учитывая то обстоятельство, что предыдущие беременности закан
чивались рождением живых крупных плодов, мы и в данном случае 
вправе ожидать роды крупным плодом. Предположительный вес плода 
не менее 4500 г.

Прежде чем говорить о тактике ведения родов крупным плодом, мы 
познакомимся с литературой по этому вопросу. В наше время не суще
ствует единого определения понятия «крупный плод». Подавляющее 
большинство акушеров называет плод крупным, если вес его колеблется 
в пределах от 4000 до 5000 г. По мнению Г. Г. Гентера, К- К. Скробан- 
ского, М. С. Малиновского, Б. А. Архангельского и других отечествен
ных акушеров, нижней границей веса крупного плода следует считать 
4001 г, а гигантского плода — 5001 г. А. В. Бартельс считает нижней 
границей веса для крупного плода 4400 г.

Разноречивые высказывания имеют место и у зарубежных авторов. 
Так, Цангемейст&р (1917), Кэри (Каегп, 1936), Кофф и Поттер 
(Koff, Potter, 1939), Ланд и Уиз (Lund, Weese, 1953) нижней границей 
веса крупного плода считают 4500 г, в то время как вес крупных пло
дов, по данным Дельма (P. et G. Delma), колеблется от 4000 до 5000 г.

Частота родов крупным плодом наблюдается в пределах от 2 до 
11% (И. И. Яковлев, М. С. Малиновский, К. С. Иловайская, М. И. Ле- 
пилина).

В последние годы уделяется чрезвычайно большое внимание изуче
нию этиологических факторов, которые способствуют развитию круп
ного плода. Сюда относят перенашивание, снижение рефлекторной воз
будимости матки в связи с нарушением гормонального равновесия, пов
торные роды, чрезмерное питание матери, различные индивидуальные 
особенности матери и отца (в частности, возраст, рост) и др.

Развитие беременности при крупном плоде не сопровождается ка
кими-либо осложнениями. Характерно отметить, что анатомически узкий 
таз с наружной конъюгатой, равной 18 см, встречается при крупных 
плодах в 3%, а таз с наружной конъюгатой ниже 18 см — только в
0,33% .родов (М. И. Лепилина).

Аномалии положения и предлежания при крупных плодах наблю
даются несколько чаще, чем при плодах средних размеров, но реже, 
чем при анатомически узком тазе.

Преждевременное и раннее отхождение вод встречается очень часто 
(до 25%, по К. К. Скробанскому). А. В. Бартельс установил повышение 
частоты слабости родовой деятельности по мере увеличения веса плода.

Общая продолжительность родов при крупных плодах значительно 
больше, чем при плодах средних размеров, особенно это касается пер
вородящих (соответственно 24—30 часов и 15-—18 часов). Процент 
родоразрешающих оперативных пособий при родах крупным плодом, 
по Л. В. Ульяновскому, равен 9,7, по А. В. Ланковиц, — 11,6, по
А. В. Бартельсу, — 12,4 и, по данным М. И. Лепилиной, — 19,3. В част
ности, операции кесарева сечения, по данным отечественных авторов, 
не выходят за пределы 1— 1,5%, а по данным иностранных авторов,— 
до 5%.

Значителен процент наложения акушерских щипцов при родах 
крупным плодом, который доходит до 6—9 (А. В. Бартельс, Дельма), 
а по данным американских авторов, — от 3,2 до 34,6 [Кофф и Поттер, 
Ланд и Уиз, Сильвестер (Silvester)]. Из всех операций наиболее трав
мирующими следует признать наложение щипцов, повороты и извлече
ние. Самым тяжелым осложнением при родах крупным плодом является 
кровотечение в последовом периоде (приращение последа) и раннем 
послеродовом периоде (атония матки).
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Процент плодоразрушающих операций доходит до 0,5— 1,9.
При родах крупным плодом материнская смертность, по данным 

М. И. Лепилиной, доходит до 0,5%, а если имеют место оперативные 
роды, то до 2,78%. Особенно велика смертность при операциях наложе
ния высоких щипцов.

Мертворождаемость при родах крупным плодом колеблется, по 
данным различных отечественных авторов, от 0,2 до 2,7% (Г. А. Бакшт, 
Г. Г. Гентер), по мере увеличения веса плода мертворождаемость по
вышается до 8— 10%. Высокий процент травмы и гибели плода наблю
дается при таких сочетаниях, как крупный плод и тазовые предлежа
ния, крупный плод и поперечные положения, крупный плод и узкий таз. 
При выведении плечевого пояса переломы ключицы, парез и паралич 
плечевого сплетения встречаются в пределах 0,05— 1,5% (А. М. Фой, 
И. Абрамович).

Внутричерепная травма новорожденных нередко выявляется только 
на 5—6-й день, поэтому всех детей, родившихся в асфиксии, следует 
рассматривать как нуждающихся в специальном режиме и лечении.

Тактика ведения беременности и родов при крупном плоде в лите
ратурном освещении сводится в основном к следующему:

1. Своевременная диагностика крупного плода в женской консуль
тации и заблаговременное направление беременной в родильный дом, 
что является решающим фактором.

2. В стационарных условиях — уточнение вопроса о величине плода 
и емкости малого таза.

3. Сохранение целости плодного пузыря до окончания первого пе
риода родов при помощи соответствующего режима.

4. Профилактическое применение ,в родах кислорода, глюкозы 
и кардиазола.

5. Разумный консервативизм при ведении родов.
6. При выявлении явного несоответствия между размерами головки 

и таза, неправильного положения плода, ягодичного предлежания, на
личия анатомически узкого таза, а также отягощенного акушерского 
анамнеза — операция кесарева сечения в первом периоде . родов 
(К. С. Иловайская).

К чему же будет сводиться тактика ведения родов у нашей роже
ницы?

Мы уточнили диагноз. Самопроизвольные роды живыми крупными 
плодами, имевшие место при прежних беременностях, дают основание 
придерживаться выжидательной консервативной тактики и при данных 
родах. Оперативное родоразрешение мы пока отклоняем, но готовы по 
показаниям произвести необходимую операцию в зависимости от 
условий.

20/V, 12 часов 30 минут. Самочувствие роженицы удовлетворительное. Ж алоб 
нет. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, слева ниже пупка, 140 ударов в минуту. 
Головка прижата ко входу в таз. Определяется наполненный мочевой пузырь. Схватки 
стали чаще и эффективнее. Воды сохраняются. Роженица самостоятельно помочилась 
(моча прозрачная, 250 мл).

16 часов. Установилась интенсивная родовая деятельность. Схватки через 5—8 
минут, по 40—45 секунд, умеренно болезненные. По данным наружного исследования, 
головка большим сегментом во входе в малый таз. Удается пальпировать только не
большой сегмент. Воды не отходили.

Хорошее продвижение головки вселяет еще большую уверенность 
в правильности избранной нами тактики ведения родов. Соответствие 
между размерами головки и таза достаточно отчетливое, коль скоро 
головка вступила в малый таз. Состояние роженицы и рождающегося 
плода пока не вызывает тревоги.
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17 часов 20 минут. Отошли воды в небольшом количестве, чистые. Появились 
потуги. Состояние роженицы удовлетворительное. Сердцебиение плода стало несколько 
чаще, 152 удара в минуту, ритмичное. Головка наружными приемами не определяется. 
Назначена кислородная ингаляция (по 10 минут с интервалами в 10—15 минут), внут
ривенно глюкоза и внутримышечно кордиамин.

Нас волнуют изменения со стороны сердцебиения плода, которое, 
правда, ритмичное и достаточно ясное, но все же учащенное. Будем 
тщательно следить за сердцебиением в паузах между потугами с таким 
расчетом, чтобы своевременно уловить возможное дальнейшее его из
менение (учащение, урежение, аритмию) и ускорить в зависимости от 
этого родоразрешение.

На данном этапе родов от акушера требуется спокойствие (меньше 
суетливости!), разумное консервативное ведение родов и вместе с тем 
готовность оказать своевременно оперативную помощь. Несмотря на то 
что в данный момент, надо полагать, уже имеются необходимые усло
вия для наложения акушерских щипцов, тем не менее следует по воз
можности воздержаться от этой операции. Н а л о ж е н и е  щ и п ц о в  
на  г о л о в к у  к р у п н о г о  п л о д а  в с е г д а  ч р е в а т о  т я ж е л ы м  
в н у т р и ч е р е п н ы м  р а н е н и е м .

18 часов 10 минут. Энергичная потужная деятельность. При каждой потуге аналь
ное отверстие выпячивается, половая щель приоткрывается. Сердцебиение плода на 
протяжении последних 50 минут продолжает оставаться ясным, но учащенным, в пре
делах 150— 154 ударов в минуту.

19 часов. Головка прорезывается медленно, промежность выпячивается, кож а ее 
значительно истончена, приобрела белесоватый оттенок. Сердцебиение плода 170 уда
ров в минуту, ритмичное.

Роженица утомлена, беспокоится за судьбу рождающегося ребенка. 
Нас также волнует нарастание симптомов внутриутробной асфиксии 
плода. Вместе с тем мы отмечаем угрожающие симптомы разрыва про
межности. Самопроизвольные разрывы промежности, которая потеряла 
эластичность и способность к сопротивлению, могут повести к значи
тельной травме. Рваные, размозженные, сильно травмированные ткани 
заживают после наложения швов хуже, чем резаные, часто вторичным 
натяжением, и тем самым создают большую угрозу материнскому 
организму.

Если разрывы промежности при всех родах наблюдаются примерно 
от 5,6 (П. X. Хажинский) до 17% (JI. В. Ульяновский), то при родах 
крупным плодом процент разрывов промежности значительно выше и 
колеблется о т '9 (Н. Седельковская) до 25,6 (М. И. Лепилина).

Итак, во время прорезывания появились абсолютные показания к 
ускорению родов в интересах как плода, так и роженицы.

Мы решили рассечь вульварное кольцо. Этой операции будет доста
точно для того, чтобы роды закончились при очередной потуге.

Д ва вида оперативного пособия в равной мере достигают цели: бо
ковой разрез вульварного кольца — эпизиотомия и рассечение по сред
ней линии — перинеотомия. Мы отдаем предпочтение перинеотомии.

19 часов 10 минут. Во время потупи тупая бранша ножниц заведена в перерастя- 
нутое вульварное кольцо и энергичным движением промежность рассечена на протяже
нии 3 см.

Родился плод мужского пола в синей асфиксии, вскоре оживлен. При выведении 
плечиков препятствий не встретилось. Вес плода 4850 г, длина 54 см, окружность го
ловки 38 см, окружность плечиков 40 см.

19 часов 50 минут. Родился послед. Детское место целое, оболочки все. Общая 
кровопотеря в пределах 350 мл.

С помощью зеркал осмотрена шейка матки, разрывов не обнаружено.
За время 4-часового пребывания родильницы в родовом зале были назначены 

внутримышечно 1 мл питуитрина, лед на живот. Тонус матки хороший, кровянистые 
выделения в умеренном количестве.

438

ak
us

he
r-li

b.r
u



21 /V, 0 часов 20 минут. Зашивание разреза промежности — кольпоперинеоррафия 
fcolpoperineorrhaphia). На кож у промежности наложен подкожный кеттутовый шов. 
Операция проведена под новокаиновой анестезией.

Послеродовой период без осложнений. Родильница выписалась в удовлетвори
тельном состоянии с живым ребенком на 14-й день после родов.

Э п и к р и з

Н-ая, повторнородящая, поступила со слабо выраженной родовой 
деятельностью. Из анамнеза известно, что прежние роды были само
произвольными, крупными плодами. Большие размеры живота и высо
кое стояние дна матки при данной беременности после исключения 
многоводия и многоплодия были объяснены наличием крупного плода. 
Принята консервативная тактика ведения родов. В конце второго пе
риода родов появились первые угрожающие симптомы внутриутробной 
асфиксии плода (учащение сердцебиения до 150— 154 ударов в минуту). 
Было решено воздержаться от форсированного родоразрешения путем 
наложения акушерских щипцов на головку крупного плода. При нали
чии интенсивной родовой деятельности вскоре наступило врезывание и 
прорезывание головки. В момент прорезывания головки сердцебиение 
плода участилось до 170 ударов в минуту, а со -стороны промежности 
выявились угрожающие признаки ее разрыва. Своевременно предпри
нятой перинеотомией обеспечено рождение живого крупного плода (вес 
4850 г) и предотвращен самопроизвольный разрыв промежности. Рана 
зашита через 4 часа после родов. Послеродовой период без ослож
нений.

Роды крупным плодом. Кесарево сечение

Н-ва, 34 лет, первобеременная, поступила в акушерскую клинику 8/XI 1953 г. 
в 17 часов с подтекающими водами.

Анамнез. В детском возрасте перенесла корь и коклюш. В течение последних
2 лет часто болела гриппом.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 16 лет, по 4—5 дней, через
21 день, умеренные, безболезненные. Последняя менструация в середине февраля 
1953 г. Срок предполагаемых р о д о в — 12—16/XI.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  П оловая жизнь с 22 лет. Брак первый. Последнее по
ловое сношение 2 месяца назад.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  Н астоящ ая беременность первая. Под наблюде
нием консультации находилась с 111 месяца беременности. Первое шевеление плода 
ощутила на 20-й неделе. На V III месяце появились умеренные отеки голеней. Соблю
дала молочно-растительную диету. В моче, которая исследовалась периодически, белка 
не обнаруживали. Артериальное давление не превышало 140/95 мм на протяжении 
всего наблюдения в консультации.

На 38-й неделе размеры окружности живота достигли 126 см при высоте стояния 
дна матки 40 см над лоном. В связи с подозрением на двойню дваж ды  была произве
дена рентгенография (на VI и IX месяце). Последний снимок подтвердил наличие од
ного крупного плода в тазовом предлежании.

8/XI после падения (в 14 часов) отошли воды и вскоре появились слабые схватки.
Общее обследование. Состояние при поступлении в клинику удовлетворительное. 

Телосложение правильное. Видимые слизистые нормальной окраски. Подкожножировой 
слой развит чрезмерно. Слабо выражен отек кожи живота и конечностей. Рост 171 см, 
вес 87 кг.

О р г а н ы  к р о в о о б р а щ е н и я .  Пульс 76 ударов в минуту, правильный, удов
летворительного наполнения. Границы сердца в норме, тоны чистые. Артериальное 
давление 130/80 мм.

О р г а н ы  д ы х а н и я  и п и щ е в а р е н и я  без особенностей.
М о ч е в ы е  о р г а н ы .  Дизурических явлений нет. Симптом Пастернацкого от

рицательный. В моче белка нет.
Акушерское обследование. Кожа живота дряблая. Окружность живота на уров

не пупка 128 см, высота стояния дна матки над лоном 42 см. Положение плода про
дольное, спинка справа, мелкие части слева. Головка пальпируется у дна матки слева, 
над входом в таз пальпируются ягодицы. Сердцебиение прослушивается отчетливо 
справа выше пупка, 126 ударов в минуту. Схватки слабые, редкие (нерегулярные).
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Воды подтекают ,в небольшом количестве в течение 3 часов. Размеры таза 05; 28,5; 
32; 21,5 см. Индекс С оловьева— 14,5 ем. Длина плода по наружному измерению т.азо- 
мером 28 см.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Влагалище нерожавшей женщины, узкое. 
Шейка размягчена, сформирована, наружный зев закрыт. Мыс не достигается. В тазу 
экзостозов нет. П редлеж ащ ая часть (ягодицы) высоко над входом в таз.

Какой диагноз? В чем будет состоять тактика ведения родов?
1. Роды крупным плодом у первородящей с нормальным тазом. 

Роды вести выжидательно.
2. Роды крупным плодом. Тазовое предлежание. Преждевременное 

отхождение околоплодных вод. Показана стимуляция.
3. Преждевременное отхождение околоплодных вод при родах 

крупным плодом в тазовом предлежании является тяжелым прогности
ческим симптомом как для старой первородящей, так и для плода. 
Показана операция кесарева сечения.

Первый вариант предлагаемой акушерской тактики следует при
знать несостоятельным. Дело сводится не только к родам крупным пло
дом у первородящей с нормальным тазом. В данном случае акушерская 
ситуация значительно сложнее. Роды у нашей роженицы осложнились 
тремя отягощающими факторами: 1) роды крупным плодом, 2) несвое
временное отхождение околоплодных вод и 3) тазовое предлежание.

Остановимся подробнее на каждом из этих моментов.
Р о д ы  к р у п н ы м  п л о д о м  освещены нами в предыдущем семи

наре. Как и большинство акушеров (Г. Г. Гентер, В. С. Груздев, 
К. К- Скробаиский, И. И. Яковлев, А. В. Бартельс), мы склонны 
рассматривать роды крупным плодом как стоящие на границе между 
физиологическими и патологическими родами.

Как известно, н е с в о е в р е м е н н ы й  р а з р ы в  п л о д н ы х  
о б о л о ч е к ,  особенно у первобеременных — явление нередкое даже 
при физиологических родах (15—20%). В ряде случаев несвоевремен
ное отхождение вод не отражается на течении физиологических родов. 
В большей же части случаев мы являемся свидетелями самой разнооб
разной патологии. В этом отношении решающим моментом является 
давность отхождения вод. Практика показывает, что: 1) длительность 
безводного промежутка обычно прямо пропорциональна частоте после
родовых заболевании; 2) длительность безводного промежутка прямо 
пропорциональна частоте мертворождений; 3) отхождение вод при под
вижной головке нередко влечет за собой выпадение мелких частей и 
пуповины; 4) несвоевременное отхождение вод приводит к длительным, 
затяжным, «сухим» родам; 5) несвоевременное отхождение вод повы
шает процент оперативных вмешательств в родах.

Такова клиническая характеристика несвоевременного отхождения 
вод, наблюдаемая в р о д а х  п р и  г о л о в н ы х  п р е д л е ж а н и я  х. 
Клиника родов крупным плодом при несвоевременном отхождении 
околоплодных вод будет значительно сложнее.

Наконец, третий фактор — р о д ы  п р и  т а з о в о м  п р е д л е ж а 
н и и .  Наиболее частыми осложнениями являются: 1) затруднения в
выведении последующей головки, 2) запрокидывание ручек; 3) задний 
вид тазового предлежания.

Перечисленные осложнения порождают значительные трудности в 
ведении родов при тазовом предлежании. Сравнительно высокий про
цент асфиксий, травмы плода и мертворождаемости, а также повышен
ный процент травматизма матери дают достаточно оснований, чтобы 
роды при тазовом предлежании также ставить на грани физиологиче
ских и патологических. В частности, задержка в рождении последующей
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головки обычно объясняется той или иной степенью несоответствия 
между размерами головки и таза, неспособностью последующей головки 
к конфигурации.

Таковы осложнения при родах крупным плодом, при тазовом пред
лежании и при несвоевременном отхождении вод. У нашей роженицы 
имеют место все три отягощающих фактора. Какая, действительно,, 
сложная акушерская ситуация!

Роженица поставлена в известность о трудностях во время пред
стоящих родов; она настаивает на рождении живого ребенка.

Можем ли мы гарантировать родоразрешение ж:ивы,м плодом через 
естественные родовые пути? Конечно, нет!

Роженица дала согласие на операцию кесарева сечения, к которой 
мы и приступили, не теряя времени.

8/XI, 18 часов. Роженица доставлена :на каталке в операционную. Моча спущена 
катетером. Состояние удовлетворительное. Сердцебиение плода ясное. Схватки очень 
слабые, нерегулярные.

Под местной инфильтрационной анестезией произведена операция абдоминального 
кесарева сечения в нижнем сегменте матки. За ножки извлечен живой мальчик (вес 
5000 г, длина 60 см, окружность головки 39 см, окружность плечевого пояса 43 см). 
После перевязки и перерезки пуповины тотчас ж е отделена и удалена плацента, рас
положенная по правой и задней стенке ближе ко дну матки. В матку введен 1 мл 
питуитрина. Продольный разрез в нижнем маточном сегменте зашит трехэтажным 
швом. Перитонизация. Брюшная стенка восстановлена послойно. На кожу наложены 
узловатые шелковые швы и сухая повязка.

Послеоперационный период протекал при небольшой субфебрильной температуре 
в течение первых 5 дней, в дальнейшем — при нормальной. Выписалась домой на 14-й. 
день с новорожденным в удовлетворительном состоянии.

Э п и к р и з

Н-ва, первобеременная, находилась под регулярным наблюдением 
женской консультации, где своевременно обратили внимание на боль
шие размеры окружности живота и высоты стояния дна матки. С по
мощью рентгенографии установлено наличие одного крупного плода в 
тазовом предлежании. 8/XI, после падения роженицы, прошли около
плодные воды, а вскоре за этим появились схваткообразные боли внизу 
живота. В родильном доме после тщательного клинического обследова
ния было решено отказаться от консервативной тактики ведения родов. 
Такая сложная акушерская ситуация, как роды крупным плодом при 
тазовом предлежании и несвоевременном отхождении околоплодных 
вод у старой первородящей, не могла предопределить рождение живого 
плода. Роженице была предложена операция кесарева сечения, на ко
торую она дала согласие. Операция и послеоперационный период без 
осложнений. Родильница выписалась с новорожденным в удовлетвори
тельном состоянии под наблюдение женской консультации.

Роды при гидроцефалии

Ш-ва, 25 лет, поступила в родильный дом 18/V 1956 г. о 24 часа с подтекающими 
водами.

Анамнез. Наследственность здоровая. В детстве болела воспалением легких, 
в 1950 г. перенесла аппендэктомию. Условия труда и быта удовлетворительные.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 15 лет, установились сразу, по
5 дней, через месяц, умеренные, безболезненные. П оследняя менструация с 15 по. 
17/VIII 1955 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  П оловая жизнь с 23 лет.
Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  Н астоящ ая беременность первая, протекала без 

осложнений. П ервое шевеление плода ощутила в .начале января 1956 г. Ж енскую кон
сультацию посетила 10 раз, начиная с 13-недельной беременности.
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Общее обследование. Состояние удовлетворительное. Температура 36,7°. Телосло
жение правильное. Рост 146 см, вес 55 кг. Кожные покровы чистые, нормальной 
окраски. Отеков нет. Артериальное давление 130/80 мм. Органы кровообращения, ды
хания, пищеварения и мочевые без отклонений от нормы.

Акушерское обследование. Окружность живота 91 ем, высота стояния дна матки 
ш эд лоном 32 см. Положение плода продольное, сердцебиение слева ниже пупка, 
136 ударов в минуту. Головка над входом в малый таз, плотная, большая. Родовой 
деятельности нет. Воды прошли дома за полчаса до поступления в клинику. В на
стоящее время воды подтекают в умеренном количестве. Размеры таза 25, 28, 
31, 20 см.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Н аруж ные .половые органы развиты нор
мально. Влагалище нерожавшей женщины. Шейка сохранена, наружный зев про
пускает фалангу исследующего пальца. П редлежит головка, подвижная над входом в 
таз. Деформаций и экзостозов в тазу нет. Мыс не достигается.

Дежурный врач на основании данных обследования поставил диагноз: беремен
ность сроком 39— 40 недель. Головное предлежание. Преждевременное отхождение вод.

В истории родов значится следующая акушерская концепция: «В связи с прежде- 
■временным отхождением вод и отсутствием родовой деятельности решено применить 
стимуляцию родовой деятельности, создав предварительно гормональный фолликули- 
новый фон. При развивш ейся родовой деятельности провести повторное влагалищное 
исследование».

Согласны ли  мы с диагнозом и намеченной тактикой ведения 
родов?

Позволительно ли приступать к стимуляции родовой деятельности, 
не уточнив вопроса о соответствии между размерами головки и таза? 
Ведь по данным обследования, произведенного дежурным акушером, 
головка плода большая, плотная, подвижная над входом в таз, несмот
ря на отхождение вод у первородящей.

Были произведены дополнительные измерения таза и головки. Лобно-затылочный 
размер головки оказался равным 13,5 см. Признак Вастена-Генкеля резко положитель
ный. О бращ ает на себя 1внимание диспропорция между предлежащ ей головкой и туло
вищем плода — шейная борозда находится на один поперечный палец ниже пупка. 
Индекс Соловьева равен 14 см.

Обследованием установлено, что таз достаточно емкий, анатомически полноценен. 
Что же касается головки плода, то, по данным наружного исследования, она очень 
больших размеров. Несоответствие между размерами головки и таза, таким образом, 
не вызывает сомнения.

Что имеет место? Может быть у  беременной крупный плод?
Если в данном случае действительно имеются роды крупным пло

дом, а таз роженицы мы склонны расценить как функционально непол
ноценный, то тактика ведения родов в данном случае не будет спорной. 
Мы должны остановиться на оперативном методе родоразрешения и по
ставить в известность роженицу о предстоящей операции кесарева се
чения. Если роженица не даст согласия на чревосечение, то роды надо 
вести консервативно и, при наличии условий, закончить плодоразрушаю
щей операцией.

Но мы воздержимся беседовать с роженицей на эту тему, так как 
диагноз продолжает оставаться недостаточно ясным. Трудно согласить
ся, что у нашей роженицы крупный плод. При крупном плоде окруж
ность живота обычно превышает 100 см, а высота стояния дна матки — 
обычно свыше 37—38 см. У нашей роженицы эти размеры соответст
венно равняются 91 и 32 см.

Нас смущает также установленная при наружном исследовании 
диспропорция между головкой и туловищем плода: очень большая го
ловка при небольшом туловище. Естественно, напрашивается вопрос, 
не имеем ли мы дело с г и д р о ц е ф а л и е й ?

Гидроцефалия — это водянка головки. Заболевание характеризует
ся увеличением размеров черепа, скоплением большого количества жид
кости в желудочках и субарахноидальных пространствах и явлениями 
повышенного внутричерепного давления. Количество жидкости (обычно
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«прозрачной, редко желтоватой или зеленоватой) колеблется от 100 мл 
до нескольких литров (до 5 и даже 10).

Окружность головки нередко достигает больших размеров (от 50 
до 80 см и больше) (рис. 94). Черепные кости обычно тонкие, мягкие, 
просвечивают, между собой не соединены. Роднички и швы открыты, 
напряжены.

Диагностика гидроцефалии не вызывает трудностей, если плод по
гибает еще до родов. В этих случаях внутричерепное давление снижает
ся, большая головка в спавшемся состоянии представляет эластический

спузырь, который во время родов в ряде случаев легко проходит через 
родовой канал. При наружном исследовании пальпируются истончен
ные, подвижные кости черепа, при надавливании на них иногда слышен 
характерный хруст пергамента. При влагалищном исследовании опре
деляются больших размеров роднички и широкие швы.

Диагностика гидроцефалии затруднена при живом плоде. В этих 
случаях через брюшную стенку пальпируется чрезвычайно напряжен
ная, плотная, большая головка, подвижная над входом в таз. Ее раз
меры очень часто исключают возможность самопроизвольных родов че
рез естественные родовые пути (рис* 95). При влагалищном исследова
нии (несглаженной шейке) акушер лишен возможности иметь суждение 
о швах и родничках. Вот почему диагностика гидроцефалии при живом 
плоде, как это имеет место, например, у нашей роженицы, представляет 
значительные трудности.

Можем ли мы с уверенностью говорить о гидроцефалии плода в 
■данном случае?

Конечно, нет. Свой предположительный диагноз мы строим на 
следующих далеко не достоверных признаках:

1) крупная головка, лобно-затылочный размер равен 13,5 см;
2) умеренные размеры окружности живота и высоты стояния дна 

матки при крупной головке;

Рис. 94. Гидроцефал. Рис. 95. Роды три гидроцефалии. 
Нецреодолимое препятствие.
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3) наличие диспропорции между размерами головки и туловища 
плода (высокое стояние уровня шейной борозды).

Других признаков для построения дифференциального диагноза 
гидроцефалии у нашей беременной в данный момент не имеется. Мы 
подчеркиваем — «в данный момент», так как по мере развития родовой 
деятельности шейка матки будет сглаживаться, а зев шейки — посте
пенно раскрываться. Влагалищное исследование, проведенное при рас
крытии зева на 2—3 поперечных пальца, даст возможность определить 
характер швов и родничков и тем самым более достоверно подтвердить 
или отклонить диагноз гидроцефалии.

Если путем влагалищного исследования не удастся диагностировать 
гидроцефалию, то следует произвести обзорный рентгеновский снимок 
брюшной полости.

19/V, 7 часов. Общее состояние удовлетворительное. Пульс 76 ударов в минуту. 
Температура 36,5°. Артериальное давление 110/70 мм. Схватки, слабые, редкие (нерегу
лярные). Головка над входом в таз, подвижная. Сердцебиение плода слева ниже 
пупка, ясное, ритмичное, 132 удара в минуту. Мочеиспускание самостоятельное, без
болезненное. После очистительной клизмы был стул.

8 часов 45 минут. Родовые схватки регулярные, через 6—7 минут, по 20—25 се
кунд, средней силы. Головка прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода рит
мичное, 134 удара в минуту, ясное, слева на уровне пупка. Воды подтекают в умерен
ном количестве.

11 часов 10 минут. Артериальное давление 110/70 мм. Пульс 72 удара в минуту, 
правильный, хорошего наполнения. Схватки средней силы, через 4—5 минут, по- 
20—25 секунд. Сердцебиение плода 134 удара в. минуту, ясное, ритмичное, слева на 
уровне пупка. Головка приж ата ко входу в таз. Признак Вастена-Генкеля резко по
ложительный. Воды подтекают в скудном количестве, светлые.

Настало время уточнить диагноз, и д е т  л и  р е ч ь  о р о д а х  к р у п 
н ы м  п л о д о м  и л и  в д а н н о м  с л у ч а е  и м е е т  м е с т о  у р о д 
с т в о  п л о д а  — г и д р о ц е ф а л и я .  Своевременное распознавание 
предрешит и правильный выбор акушерской тактики. Однако уже сей
час мы вправе отклонить какую бы то ни было стимуляцию родовой 
деятельности.

11 часов 30 минут. Дежурный -врач произвел в л а г а л и щ н о е  и с  с л е д о в  а- 
н и е для выяснения состояния шейки матки и характера предлежащ ей части (состоя
ние швов и родничков). Шейка сглажена, раскрытие зева ма два поперечных пальца. 
Плодного пузыря нет. П редлежит головка, приж атая ко входу в малый таз. Сагитталь
ный шов в поперечном размере входа в малый таз, отклонен ближе к лону. Большой 
родничок находится оправа, малый — слева. Большой родничок стоит ниже малого. 
О бращ ает ,на себя внимание широкий напряженный сагиттальный шов, а также истон
чение и размягчение костей.

Диагноз: п е р в ы й  п е р и о д  р о д о в ,  г о л о в н о е  п р е д л е ж а 
ние ,  у м е р е н н о е  р а з г и б а н и е  г о л о в к и ,  п е р в а я  п о з и ц и я .  
З а д н е т е м е н н о е  с к л о н е н и е .  Г и д р о ц е ф а л и я .  П р е ж д е 
в р е м е н н о е  о т х о ж д е н и е  вод .

Можно ли  считать данный диагноз окончательно установленным, 
или, быть может, показана рентгенография? Какова дальнейшая так
тика ведения родов?

1. Диагноз гидроцефалии не подлежит сомнению. Показан прокол 
в области большого родничка; роды предоставить естественному те
чению.

2. В данном случае несомненно имеет место гидроцефалия. Пока- ' 
зан прокол троакаром, после чего надо наложить кожно-головные 
щипцы.

3. В связи с наличием гидроцефалии произвести прокол головки 
троакаром, перфорацию головки с последующей краниоклазией.

Мы также полностью разделяем диагноз гидроцефалии. Не будем' 
терять времени и приступим к операции прокола головки гидроцефала.
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А  что делать дальше? Из предложенных вариантов мы отклоняем 
прежде всего третий. Если перфорацию головки можно выполнить при 
раскрытии маточного зева на 2—3 поперечных пальца, то краниоклазию 
необходимо проводить при полном раскрытии. Таким образом, из-за 
•отсутствия необходимых условий операция краниотомии отпадает.

Привлекает внимание первое предложение, согласно которому 
после прокола головки предлагается предоставить роды естественному 
течению. У нас нет возражений против данного метода, так как он 
действительно является наиболее бережным. Однако при первичной сла
бости родовой деятельности самопроизвольное родоразрешение значи
тельно затянется. Вот почему мы склонны воспользоваться вторым 
предложением, а именно: после прокола головки троакаром наложить 
кожно-головные щипцы и подвесить небольшой груз, что и приведет к 
-более быстрому родоразрешению.

Согласно литературным данным, гидроцефалия встречается I раз 
на 1500—3000 родов (Н. 3. Иванов, В. С. Груздев). Чаще (около 70% 
•случаев) гидроцефал предлежит головкой, реже — тазовым концом.

11 часов 50 минут. Операция: пр'окол головки плода троакаром.
П о к а з а н и я :  гидроцефалия.
О б е з б о л и в а н и е :  эфирно-кислородный ингаляционный наркоз (эфира 30 мл).
О п и с а н и е  о п е р а ц и и :  под контролем пальца произведен прокол головки 

троакаром в области большого родничка. Излилось 700 мл прозрачной жидкости со- 
ломенно-желтого цвета. Троакар удален и на головку, ближе к малому родничку, на
ложены кожно-головные щипцы, к которым подвешен груз 500 г.

13 часов. Состояние роженицы удовлетворительное. Пульс 76 ударов в минуту, 
ритмичный. Схватки через 6—7 минут, средней силы, по 20 секунд. Головка прижата 
«о 1входу в  таз. Признак Вастена-Генкеля отрицательный. Ш ейная борозда опреде
ляется ,на середине меж ду пупком и верхним краем лона. Сердцебиение плода не 
выслушивается. Кожно-головные щипцы леж ат хорошо. М атка во всех ее отделах как 
во время схваток, так и вне схваток безболезненна.

15 часов 30 минут. Появились потуги, через 3— 4 минуты, по 30—35 секунд. Го
ловка опустилась в полость таза. Состояние роженицы удовлетворительное. Ж алоб 
«ет. Артериальное давление 120/80 мм. Пульс 82 удара в минуту, ритмичный, хороше
го наполнения.

16 часов 10 минут. Родился мертвый плод женского пола со спавшейся голов
кой. Перфорационное отверстие в области большого родничка. Вес 2300 г, длина 46 см, 
окружность головки 40 см.

16 часов 20 минут. Самостоятельно родился послед. Детское место целое, оболоч
ки все. М атка в хорошем тонусе. Кровянистые выделения умеренные. Общее состоя
ние родильницы удовлетворительное. Пульс 70 ударов в минуту. Промежность цела. 
Ш ейка цела (осмотрена в зеркалах).

Послеродовой (послеоперационный) период без осложнений (однократный подъем 
температуры до 38°), Выписана в удовлетворительном состоянии на 10-е сутки.

Э п и к р и з
Ш-ва, первородящая, поступила с отошедшими водами без родовых 

схваток. При акушерском обследовании установлена очень крупная 
предлежащая головка (лобно-затылочный размер достигает 13,5 см). 
При дифференциальной диагностике встретились трудности в решении 
вопроса, имеется ли крупный плод или гидроцефалия. При обследова
нии наружными приемами было установлено высокое стояние шейной 
борозды (на один поперечный палец ниже пупка!) при высоте стояния 
дна матки 32 см над лоном и окружности живота, равной 91 см, ха
рактеризующих среднюю величину плода. Таким образом, выявленная 
диспропорция между размерами головки и туловища плода дала осно
вание прежде всего заподозрить гидроцефалию. Диагноз был подтвер
жден данными, полученными после установления хорошей родовой дея
тельности при влагалищном исследовании (широкий сагиттальный шов, 
больших размеров роднички, мягкие, тонкие кости черепа).
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После прокола троакаром черепа вытекло 700 мл светлой жид
кости, на головку наложены кожно-головные щипцы и подвешен груз 
(500 г). Родилась мертвая девочка; окружность головки в спавшемся 
состоянии 40 см.

Послеоперационный (послеродовой) период без осложнений. Ро
дильница выписалась домой на 10-е сутки после родоразрешения.

Клинически узкий таз. Вторичная слабость родовой деятельности.
Стимуляция. Асфиксия плода. Наложение акушерских щипцов

Ф-ва, 24 лет, поступила в клинику 8/111 1953 г. в 21 час 30 минут с начавшейся1 
родовой деятельностью.

Анамнез. Росла крепким ребенком. Из перенесенных в детском возрасте заболе
ваний называет только корь. В средней школе и в студенческие годы увлекалась физ
культурой, а в последние годы — теннисным спортом.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 15 лет, установились сразу, 
через месяц, по 4—5 дней, умеренные, безболезненные. П оследняя менструация с 1C' 
по 14/VI 1952 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  Замуж ем с 22 лет.
Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  Н астоящ ая беременность первая, протекала без: 

особенностей. П ервое шевеление плода ощутила 25/Х. Первый раз .посетила женскую- 
консультацию на III месяце беременности. Всего 6 посещений, последнее — 2 недели- 
назад. Прошла 5 занятий по психопрофилактической подготовке к родам. Боли в по
яснице и первые схватки появились 8/111 в 17 часов. Регулярные схватки начались с:
20 часов того же дня.

Общее обследование. Состояние при поступлении в клинику удовлетворительное.. 
Температура 36,6°. Телосложение правильное. Рост 156 см, вес 62 кг. Скелет без дефор
маций. Подкожножировой слой развит удовлетворительно. Слабо выражена пигмента
ция средней линии живота, сосков и околососковых кружков. Пупок сглажен. Полосы, 
беременности такж е слабо выражены.

Органы кровообращения, дыхания, пищеварения и мочевые — без особенностей.
Акушерское обследование. Окружность живота 98 см, высота стояния дна матки 

над лоном 38 см. Положение плода продольное, позиция вторая. П редлежит головка, 
подвижная над входом в таз, достаточно крупная, кости плотные. Лобно-затылочный 
размер, по данным наружного исследования, равен 12 см. Признак Вастена-Генкеля 
(во время сх в атки )— «вровень».'Сердцебиение плода справа ниже пупка, 140 ударов, 
в минуту. Размеры таза  25, 28, 32, 20 см. Индекс Соловьева — 13 см. Ромб Михаэлиса 
правильной формы — длинник и .поперечник ромба .по 11 см.

Схватки через 10— 15 минут, малоэффективные.
В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Наружные половые органы развиты нор

мально. Влагалище узкое. Ш ейка несколько укорочена, шеечный канал едва пропускает 
фалангу исследующего пальца. П редлежит головка, во время схваток прижимается- 
ко входу в таз. Мыс достигается, диагональная конъюгата равна 12,5 см. Экзостозов, 
в тазу  нет. Безымянные линии доступны для исследования.

Какой диагноз? Какой прогноз родов?
1. Нормальные срочные роды у первородящей. Начало первого пе

риода родов. Прогноз благоприятный.
2. Срочные роды у первородящей. Первый период родов. Необхо

димо уточнить вопрос о соответствии между размерами головки и таза.
Какие же моменты вызывают тревогу у акушера? Почему возникает 

необходимость уточнить вопрос о соответствии между размерами го
ловки и таза?

Ведь на роды поступила молодая первоберемеиная женщина, 
спортсменка. Роды только начинаются и, казалось бы, неуместна' 
тревога в отношении таза, размеры которого в пределах нормальных 
цифровых показателей. А между тем основания к акушерской насторо
женности, бесспорно, имеются. Нас волнуют некоторые данные акушер
ского обследования.

В самом деле, почему, например, у первобеременной головка перед 
родами и в начале родов п р о д о л ж а е т  о с т а в а т ь с я  п о д в и ж -
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н о й над входом в таз? Мы хорошо знаем, что такой симптом обычно^ 
наблюдается при несоответствии между размерами головки и таза.

Привлекает внимание и то обстоятельство, что лобно-затылочный 
размер предлежащей головки равен 12 см, а кости черепа плотные. 
Акушер, естественно, волнуется, не отразится ли плотность костей на- 
конфигурации головки во втором периоде родов.

Наконец, признак Вастена-Генкеля — «вровень» напоминает, что. 
между головкой и тазом имеется небольшое несоответствие.

Вот те моменты, которые привлекли внимание акушера. Хотя таз. 
у нашей роженицы, по данным наружного измерения, и является нор
мальным, но в родах он может оказаться ф у н к ц и о н а л ь н о  н е п о л 
н о ц е н н ы м ,  или, как принято говорить, к л и н и ч е с к и  у з к и м .

Ф у н к ц и о н а л ь н а я  н е п о л н о ц е н н о с т ь  т а з а  в р о д а х ,  
в с е г д а  о п р е д е л я е т с я  н е с о о т в е т с т в и е м  м е ж д у  р а з 
м е р а м и  г о л о в к и  и т а з а  н е з а в и с и м о  о т  р а з м е р о в  п о 
с л е д н е г о .  Так, хорошо известно, что при анатомически узком тазе 
с сужением I и II степени самопроизвольные роды живыми доношенны
ми плодами наблюдаются примерно в 75% случаев. Следовательно, 
анатомически узкий таз (в пределах I и II степени сужения) еще не 
дает основания говорить об его функциональной несостоятельности р.- 
родах. Только анатомически узкий таз с сужением III и IV степени 
всегда характеризуется и функциональной неполноценностью, так как 
степень несоответствия между размерами головки и таза значительно 
выражена.

Вот почему акушер должен помнить, что « а н а т о м и ч е с к и  у з- 
к и й  т а з »  и « к л и н и ч е с к и  у з к и й  т а з »  — понятия р а з л и ч н ы е .  
Одной анатомической характеристики таза для прогноза родов недо
статочно. Значительно большее значение приобретает функциональная 
характеристика, которая сводится к учету большого комплекса необхо
димых сведений. Сюда входит учет анамнестических данных, размеров 
плода и головки, плотности черепных костей, характера вставления и 
степени конфигурации рождающейся головки, характера родовой дея
тельности, состояния плодного пузыря и др.

Выявление .всех этих данных и правильное их истолкование прово
дится главным образом в п р о ц е с с е  р о д о в  (после окончания пер
вого периода) и п р е д с т а в л я е т  н е р е д к о  з н а ч и т е л ь н ы е -  
т р у д н о с т и .

Тем не менее это не должно смущать практического врача. При ра
зумном консервативном ведении родов акушер располагает и временем,, 
и возможностью сменить выжидательную тактику на активную и уско
рить родоразрешение путем применения той или иной акушерской опе
рации в зависимости от условий.

Возвратимся к состоянию нашей роженицы.

8/1II, 23 часа 30 минут. Родовая деятельность умеренная. Схватки .регулярные, 
через 10— 12 минут, по-прежнему малоэффективные, короткие. Головка прижата ко- 
входу в таз. Сердцебиение плода 138 ударов в минуту, ясное, ритмичное. Зоды  не от
ходили. Общее состояние удовлетворительное. Артериальное давление 120/85 м.м. Пульс 
80 ударов в минуту, правильный, удовлетворительного наполнения;

Поскольку родовая деятельность только развивается, а состояние 
роженицы и плода удовлетворительное, мы решили придерживаться- 
консервативной тактики ведения родов.

Что же касается опасений о наличии возможного несоответствия 
между размерами головки и плода, то мы решили уточнить этот вопрос 
путем дополнительного обследования. Обратите внимание на скелет в-
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целом. Голова у роженицы некрупная, черты лица мелкие, женствен
ные. Руки длинные, запястья тонкие (индекс Соловьева равен 13 см), 
пальцы тонкие, длинные. Вместе с тем подкожножировая клетчатка 
развита умеренно, мышцы брюшного пресса хорошо выражены. Все го
ворит о тонкокостном скелете; малый таз, по-,видимому, достаточ
но емкий.

Хорошее физическое развитие, достаточно выраженный тонус 
мускулатуры дают основание полагать, что незначительная степень не
соответствия будет в родах преодолена.

Как видите, все усилия направлены к тому, чтобы получить воз
можно более четкое представление о действительной емкости мало
го таза.

Однако существующие, общепринятые и доступные, методы изме
рения наружных и внутренних размеров таза не всегда дают правиль
ное отображение истинных размеров таза. Не существует в наше время 
и достверных методов определения размеров головки плода. Применяе
мые методы измерения головки тазомером через брюшные покровы 
(Альфельд) не всегда дают уверенность в том, что мы действительно 
измеряем лобно-затылочный размер головки, а не какой-либо другой 
размер.

Правильное представление о емкости таза и величине головки при
обретает особо важное значение в тех случаях, когда решается вопрос 
соответствия или несоответствия размеров головки и таза.

Разработанный в свое время Б. А. Архангельским рентгеностерео- 
пельвиметрический метод, равно как и рентгенопельви- и кефалометрия, 
предложенная П. А. Белошапко, являются более точными, а тем 
самым и ценными методами для определения размеров таза роже
ницы и головки плода. Но эти методы недоступны для практического 
акушерства.

Заслуживает внимания предложенное Л. Л. Окинчицем (1929) 
измерение лонно-седалищного размера. В. А. Лосицкая на большом 
числе наблюдений (668 родов) доказала, что измерение л он  н о - с е д а 
л и щ н о г о  р а з м е р а  может служить дополнительным методом ис
следования для выявления клинически узкого таза.

Т е х н и к а  и з м е р е н и я .  Женщина занимает положение на спине, 
ноги согнуты в тазобедренных и коленных суставах и разведены в сто
роны. Одну ножку тазомера помещают на наиболее выступающую часть 
седалищного бугра, а другую — на верхний край лонной кости.

Если лонно-седалищный размер равен 11,5 см и более, то роды 
требуют особого внимания. У женщин с нормальными размерами таза, 
а тем более с узким тазом увеличение лонно-седалищного разме
ра свыше 11,5 см говорит обычно об их функциональной неполно
ценности.

Несколько замечаний по поводу признака Вастена-Генкеля. Наша 
клиника широко пользуется этим показателем, и в комплексе с други
ми клиническими приемами признак Вастена-Генкеля является в ряде 
случаев решающим фактором в изменении тактики ведения родов.

При подвижной головке признак Вастена-Генкеля никакой клини
ческой ценности не имеет и потому не должен применяться.

При неподвижно стоящей головке (во входе в таз) и хорошей ро
довой деятельности признак Вастена-Генкеля приобретает известное 
значение, ценность его относительная. Клиническая ценность признака 
значительно повышается, если он применяется при фиксированной го
ловке, хорошо выраженной родовой деятельности, отошедших водах и 
полном раскрытии, наружного зева.
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Вот почему легкая степень несоответствия между размерами голов
ки и таза у нашей роженицы, выявленная признаком Вастена-Генкеля 
при недостаточно фиксированной головке, имеет только относительное 
значение. Мы с большим эффектом воспользуемся этим признаком в 
конце первого периода родов.

9/111, 4 часа. Установилась .хорошая родовая деятельность. Схватки через 5—8 
минут, ото 40—45 секунд. Сердцебиение плода по-прежнему ритмичное, ясное, 140 у д а 
ров в минуту. Воды не отходили. Головка малым сегментом во входе в таз. Общее 
состояние роженицы удовлетворительное.

7 часов 50 минут. Отошли околоплодные воды в умеренном количестве, чистые. 
Родовая деятельность хорошая. Схватки через 5— минут.  Головка, по данным на
ружного исследования, вступила большим сегментом во вход таза. П ризнак Вастена- 
Генкеля отрицательный. Сердцебиение плода без изменений.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н.и е. Шейка сглажена, края тонкие, легко 
податливые, раскрытие около 4 поперечных пальцев. Головка занимает верхний край 
задней поверхности лонного сочленения, мыс закрыт фиксированной во вход головкой. 
Стреловидный шов в левом косом размере (ближе к  поперечному), малый родничок 
справа и несколько спереди, большой — слева, сзади несколько выше шалого. П лод
ного пузьгря нет.

Итак, наблюдение за динамикой продвижения головки показывает, 
что незначительное несоответствие, наблюдавшееся в начале родов, 
в данный момент преодолено. Состояние роженицы и плода удовле
творительное. Тактика ведения .родов продолжает оставаться кон
сервативной.

9 часов 50 минут. Роженица жалуется на усталость. Схватки стали реже, через 
12— 15 минут, по 30—35 секунд, недостаточно эффективные. Сердцебиение плода 
138 ударов в минуту, ясное, ритмичное. Незначительное подтекание вод. В связи с 
переполнением мочевого пузыря моча выпущена катетером (220 мл, прозрачная).

11 часов. Схватки через 12— 15 минут, слабые, короткие, малоэффективные. Р о 
женица устала. М ежду схватками дремлет. Сердцебиение плода ,140 ударов в минуту, 
ясное, ритмичное. Умеренное подтекание околоплодных вод. Головка продолж ает оста
ваться большим сегментом во входе в таз.

Что произошло?
1. Вторичная слабость родовой деятельности. Показана стиму

ляция.
2. Роженице следует предоставить отдых. Если этого будет недо

статочно, начать стимуляцию родовой деятельности.
Слабость родовой деятельности как у повторнородящих, так и у 

первородящих (особенно у последних) не является большой редкостью 
и достигает 1,6—8,1% (А. М. Оленева, П. А. Белошапко). Могли ли мы 
предвидеть возможность возникновения слабости родовой деятельности 
у нашей роженицы? Тщательное изучение и физического развития, 
и психосоматического тонуса не давало основания для подобного пред
положения. Нам казалось, что мы правильно расценили потенциальные 
возможности у молодой здоровой женщины. Первый период родов дей
ствительно протекал при полноценной родовой деятельности. Однако с 
наступлением второго периода родов появилось утомление роженицы, 
что и послужило достаточной причиной для развития вторичной сла
бости родовой деятельности.

Легкая степень несоответствия между размерами головки и таза, 
о которой шла речь выше, потребовала, по-видимому, достаточно боль
шой затраты физических сил женщины, что и выразилось в ослаблении 
родовой деятельности.

Никакой другой причины, которая могла бы повлечь за собой нару
шение родовой деятельности, не было. Брюшной пресс у нашей роже 
ницы функционально достаточно полноценен, плодный пузырь вскрылся 
своевременно, ущемления губы шейки нет, вставление головки правиль
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ное. Отпадает вопрос и о ригидности тканей шейки матки и различных 
рубцовых изменениях мягких родовых путей.

Перед нами встал вопрос о выборе метода стимуляции вторичной 
слабости родовой деятельности.

П реж де чем приступить к  стимуляции, мы произвели в л а г а л и щ н о е  и с с л е 
д о в а н и е ,  которое показало, что головка стоит большим сегментом во входе в малый 
таз, раскрытие зева полное.

Мы располагаем опытом успешного применения пахикарпина при 
вторичной слабости родовой деятельности. Вот почему и в данном слу
чае выбор пал на этот препарат. Фармакодинамические особенности 
пахикарпина в основном сводятся к следующему: 1) он не вызывает 
длительных или тетанических сокращений матки, как это наблюдается 
при применении питуитрина, 2) не повышает артериального давления,
3) дает хороший эффект при кровотечениях в последовом и раннем 
послеродовом периодах.

11 часов 10 минут. Внутримышечно введено 5 мл 3% раствора пахикарпина. 
Роженица выпила стакан горячего сладкого чая. Обеспечено тщательное наблюдение 
за родовой деятельностью и сердцебиением плода.

12 часов. Установились регулярные потуги через 5—8 минут, по 40 секунд, до
статочно эффективные. Сердцебиение плода ритмичное, но учащенное, 150 ударов в 
минуту. Головка опустилась в полость малого таза. Через брюшную стенку прощупы
вается только небольшая часть головки (по-видимому, лобик). Общее состояние ро
женицы удовлетворительное. Пульс 82 удара в минуту. Температура 36,8°.

В порядке профилактики назначены: 1) ингаляции кислорода (по 5 минут через
10 минут),

2) 20 мл 40°/о раствора глюкозы в вену вместе с 1 мл 10% раствора кардиазола.

Действие пахикарпина оказалось достаточно эффективным. Однако 
параллельно с продвижением головки появилось стойкое учащение 
сердцебиения плода.

12 часов 40 минут. Хорошая родовая деятельность. Сердцебиение плода ясное, 
но уреженное, 110— 120 ударов в минуту.

У г р о ж а ю щ и е  с и м п т о м ы  в н у т р и у т р о б н о й  а с ф и к с и и  
п л о д а  н а р а с т а ю т :  учащение сердцебиения плода сменяется его 
урежением.

Что делать?
Головка в полости таза, по-видимому, в узкой части. Показано 

срочное родоразрешение (щипцы).
Мы полностью разделяем это решение. Дальнейшая тактика кон

сервативного ведения родов будет необоснованной. Коль скоро речь 
идет о начинающейся асфиксии плода, то для спасения его необходимо 
срочно приступить к операции наложения акушерских щипцов, если 
имеются необходимые условия.

13 часов. Роженица доставлена из родового зала в операционную, где непосред
ственно перед операцией произведено в л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Головка 
стоит в узкой части полости таза. Стреловидный шов в левом косом размере (ближе 
к прямому).

После соответствующей подготовки рук акушера и операционного поля под 
эфирно-кислородным наркозом наложены щипцы в правом косом размере. При нало
жении ложек и их замыкании затруднений не было. После пробных тракций последо
вали собственно тракции. Головка быстро перешла стреловидным швом в прямой раз
мер выхода таза. Тракциями средней силы головка выведена в щипцах, затем ложки 
сняты. Извлечен живой плод женского пола: вес 4300 г, длина 51 см, окружность го
ловки 39 см. Послед родился через 45 минут. Детское место целое, оболочки все. 
Кровопотеря 300 мл.

О с м о т р  с п о м о щ ь ю  з е . р к а л :  шейка цела, на задней стенке влагалища 
небольшая ссадина, не требующая зашивания, смазана йодной настойкой.

Послеродовой период без осложнений. Выписана с ребенком на 12-й день.
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Э п и к р и з

Ф-ва, первородящая, поступила в начале периода раскрытия. Нор
мальный таз у молодой здоровой роженицы оказался функционально 
неполноценным. В связи с развившейся вторичной слабостью родовой 
деятельности применена стимуляция пахикарпином (внутримышечно
5 мл 3% раствора), которая оказалась достаточно эффективной. При 
стоянии головки в полости таза появились угрожающие симптомы 
внутриутробной асфиксии плода, что послужило показанием к опера
тивному родоразрешению (полостные щипцы). Послеродовой (после
операционный) период без осложнений. Родильница выписана с ново
рожденным в удовлетворительном состоянии на 12-й день.

29*

ak
us

he
r-li

b.r
u



Г Л А В А  XVI

АКУШЕРСКАЯ ТРАВМА

Начинающийся разрыв матки, кесарево сечение

К-ва, 34 лет, поступила в акушерскую клинику 20/VI 1952 г. в 11 часов.
Анамнез. Наследственность не отягощена. В детском возрасте перенесла корь, 

скарлатину, коклюш, в 20 лет — крупозное воспаление легких, в  30 лет — вирус
ный грипп.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 14 лет, установились через год, 
по 4—5 дней, через 28 дней, довольно обильные, болезненные. Последняя менструация 
с 19 по 22/IX 1951 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  П оловая жизнь с 28 лет, брак первый.
Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  Н астоящ ая беременность третья, роды первые. 

Обе предыдущие беременности закончились искусственными абортами, один из них — 
во внебольничной обстановке. После второго аборта болела 2 месяца, лечилась амбу
латорно. Течение настоящей беременности без особенностей.

Общее обследование. Роженица среднего р о с т а — 160 см, вес 67,5 кг. Телосло
жение правильное. Отеков нет. Температура 37°. Пульс 76 ударов в минуту, ритмич
ный, хорошего наполнения, артериальное давление 130/95 мм. Со стороны органов ды
хания, кровообращения, пищеварения ,и мочевых отклонений от нормы нет.

Акушерское обследование. Окружность живота 98 см, высота стояния дна матки 
над лоном 38 ем. Положение плода продольное. П редлежит головка, подвижная над 
входом в таз. Сердцебиение плода прослушивается справа ниже пупка, ясное, ритмич
ное, 124 удара в минуту. Воды не отходили. Схватки через 10—>15 минут, по 20—25 
секунд, средней силы. По словам роженицы, схватки начались с 3 часов 20/VI (при
мерно 8 часов тому н азад). Размеры таза 25; 26; 30; 17,5 см.

11 часов 35 минут. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Влагалище узкое, шей
ка сглажена, раскрытие около трех поперечных пальцев, края зева толстые, плодный 
пузырь цел, во время схваток наливается. Предлежит головка, подвижная над входом 
в таз. Стреловидный шов в поперечном размере входа в таз. Мыс достижим. Диаго
нальная конъюгата равна 11 см.

Какой диагноз? Имеет ли  место патология?
Прежде всего мы должны обратить внимание на возраст женщины, 

которая впервые решилась стать матерью в 34 года — старая перво
родящая!

Привлекают наше внимание и размеры таза. Судя по данным на
ружного измерения, мы склонны характеризовать его как п л о с к о р а 
х и т и ч е с к и й  т а з .  Основанием к такому заключению является стуше- 
вывание разницы между distantia spinarum и distantia cristarum, 
а также значительное укорочение наружной конъюгаты.

Если размер диагональной конъюгаты равен 11 см, то истинная 
конъюгата будет равняться примерно 9—9,5 см, т. е. у роженицы имеет
ся I степень сужения таза. Наконец, при наличии регулярной родовой 
деятельности головка остается подвижной над входом в таз (у перво
родящей). Это также указывает на патологию.
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Итак, мы вправе сформулировать предварительный диагноз в сле
дующем виде: с р о ч н ы е  р о д ы  у с т а р о й  п е р в о р о д я щ е й .
П е р в ы й  п е р и о д  р о д о в .  П л о с к о р а х и т и ч е с к и й  т а з ,  I с т е 
п е н ь  с у ж е н и я .

Такой диагноз ко многому обязывает акушера!
Речь идет о патологических родах. Роженице предстоят большие 

испытания. Не меньшие испытания выпали и на долю акушера, на ко
торого возлагается ответственная, а вместе с тем и благородная зад а
ча — обеспечить жизнь и здоровье роженице и плоду.

Вот почему акушера, естественно, волнует прежде всего вопрос о 
наличии возможного несоответствия между размерами головки и раз
мерами входа в таз.

Опыт показывает, что с в о е в р е м е н н о е  решение вопроса о сте
пени соответствия позволяет с в о е в р е м е н н о  остановиться и на 
правильном методе ведения родов.

Для решения волнующего вопроса можно было бы использовать 
ценный клинический признак Вастена-Генкеля, однако применение его 
при целых водах, подвижной головке и слабой родовой деятельности, 
как это имеет место :в нашем случае, нецелесообразно (стр. 448).

В настоящий момент мы воспользуемся пальпаторным методом для 
определения размеров предлежащей головки. С помощью циркуля-та- 
зомера мы установили, что лобно-затылочный размер (при измерении 
через брюшные стенки) равен 11,5— 12 см; такие цифры обычно харак
теризуют головку доношенного плода средних размеров.

Данные обследования нашей роженицы позволяют нам придержи
ваться (пока!) тактики консервативного ведения родов.

20/VI, 13 часов 20 минут. Состояние роженицы удовлетворительное. Гоиювка ма
лым сегментом во входе в таз. Сердцебиение плода справа ниже пупка, 138 ударов 
в минуту, ясное, ритмичное. Схватки через 8—-10 минут, средней силы, по 25—30 се
кунд. Подтекают воды в умеренном количестве.

14 часов ,10 минут. Отошли в обильном количестве воды. М атка плотно облегает 
плод. Схватки стали |более продолжительными (до 40—50 секунд), через 4—5 минут. 
Головка малым сегментам во входе в таз. Сердцебиение плода стало реже, 120 ударов 
в минуту, ясное. П ризнак Вастена-Генкеля — «вровень».

14 часов 20 минут. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е  (второе). Ш ейка огла
жена, раскрытие почти полное, края зева тонкие. Плодного пузыря нет. П редлежит 
головка малым сегментом во входе в таз, стреловидный шов в поперечном размере 
входа в малый таз. Малый родничок оправа, расположен на одном уровне с большим 
родничком. Воды подтекают в умеренном количестве.

В течение последнего часа определился биомеханизм родового 
акта. При наличии хорошо выраженной родовой деятельности, 
разорванном пузыре и полном раскрытии наружного зева головка 
плода находится во входе в малый таз в состоянии умеренного раз
гибания.

Мы не будем удивляться умеренному разгибанию головки. Эго 
одна из особенностей биомеханизма родов при плоском тазе. Однако 
незначительное разгибание головки, а также указание на то, что при
знак Вастена-Генкеля — «вровень», волнуют акушера. Правда, это озна
чает, что несоответствие между размерами головки и таза незначитель
ное, но оно все же имеет место, и пока не представляется возможным 
предсказать исход родов.

Дальнейшая динамика родового процесса при плоскорахитическом 
тазе будет характеризоваться, как известно, сравнительно долгим стоя
нием головки стреловидным швом в поперечном размере таза, раз
витием бокового склонения таза (асинклитическое вставление) и значи
тельно выраженной конфигурацией головки.
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В конечном итоге головка преодолевает препятствие со стороны 
входа в таз, вступает в полость таза, и роды в дальнейшем проходят 
без отклонения от нормы.

Можем ли  мы рассчитывать на самопроизвольное родоразрешение 
живым плодом у  нашей роженицы?

По-видимому, можем! Средние размеры головки, I степень суже
ния таза, хорошо выраженная родовая деятельность — вот те данные, 
которые позволяют нам рассчитывать на благоприятный исход родов.

Возникает вопрос, посвящать ли роженицу в наши планы ведения 
родов. Если мы познакомим ее с возможными вариантами осложнения 
в родах и тем самым посвятим в нажш планы различных методов 
родоразрешения, то будет ли это щадящим для ее психосоматического 
состояния? Быть может, более щадящим для роженицы будет то со
стояние, в котором она сейчас находится, т. е. пребывание в надежде 
на самопроизвольные роды.

Мы решили пока воздержаться от беседы с роженицей и понаблю
дать в течение 1—2 часов за родовой деятельностью, за динамикой 
вставления и продвижения головки.

15 часов 20 минут. Схватки через 3—5 минут, болезненные. Роженица утомлена. 
Головка стоит в той ж е плоскости входа в таз. Сердцебиение плода 134 удара в ми
нуту, ясное. На три поперечных пальца ниже пупка отмечается перехват, идущий косо.

Что нового в динамике родового акта? Что делать?
Если час назад состояние роженицы было удовлетворительным, то 

в настоящий момент ее состояние вызывает тревогу. В то время как 
родовая деятельность выражена хорошо, поступательного движения 
головки все же не отмечается. Надо полагать, что степень несоответст
вия между размерами головки и входом в малый таз более значитель
ная, чем мы предполагали.

Роженица утомлена. Дадим ей возможность немного отдохнуть от 
болезненных и частых схваток.

После инъекции 1 мл 1°/о раствора морфина роженица уснула, схватки стали 
несколько реже, менее болезненные. Через 1 час 45 минут после введения морфина 
схватки вновь стали частыми и болезненными. Роженица беспокойна. Сердцебиение 
плода ясное, в пределах 130 ударов в минуту. Головка стоит в той же плоскости 
входа в малый таз. Появились боли внизу живота, в области нижнего сегмента. М атка 
достаточно напряжена, пальпируются натянутые и болезненные круглые связки. Из 
половой щели незначительные кровянистые выделения.

17 часов 20 минут. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е  (третье). Раскрытие 
почти полное, края зева тонкие, стреловидный шов ближе к симфизу. Роднички стоят 
на одном уровне. Конфигурации костей черепа не отмечается.

Итак, н а м е ч а е т с я  т е н д е н ц и я  к з а д н е т е м е н н о м у  
в с т а в л е н и ю .

Дальнейшее к о н с е р в а т и в н о е  в е д е н и е  р о д о в  я в л я е т с я  
н е о п р а в д а н н ы м !  Использованы все средства выжидательной такти
ки ведения родов. Длительное многочасовое стояние головки в одной 
плоскости входа в таз при отсутствии вод, полном раскрытии зева и 
хорошо выраженной родовой деятельности, болезненность в области 
нижнего сегмента и круглых связок, наличие кольца Бандля и, наконец, 
появление кровянистых выделений — все это симптомы, которые укла
дываются в понятие начинающегося разрыва матки.

Мы поставили роженицу в известность о необходимости оператив
ного родоразрешения. Роженица дала согласие на операцию.

17 часов 40 минут. Операция кесарева сечения в нижнем сегменте, под эфирно
кислородным ингаляционным наркозом.

После вскрытия брюшной полости обнаружена матка в состоянии чрезмерного 
напряжения, ллотно облегающ ая плод.
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Операция кесарева сечения произведена в нижнем сегменте. Извлечена девочка 
в синей асфиксии, закричала через 2 минуты после отсасывания слизи. Вес 3150 г, 
длина 50 см, окружность головки 37 см, окружность груди 36 см.

Послед удален потягиванием за пуповину, детское место целое, оболочки все. 
Полость матки контрольно обследована рукой. М атка восстановлена трехэтажным 
швом. Брюшная стенка восстановлена послойно. Продолжительность операции
50 минут.

Послеоперационный период без осложнений. Заж ивление первичным натяжением. 
Родильница с новорожденной выписана на 15-й день после операции.

Э п и к р и з

К-ва, первородящая, поступила с начавшейся родовой деятель
ностью. Диагностирован плоскорахитический таз, I степень сужения. 
Принята консервативная тактика ведения родов. Несмотря на хорошую 
родовую деятельность, головка продолжала оставаться малым сегмен
том во входе в таз на протяжении 3 часов после отхождения вод при 
полном раскрытии зева. Таз оказался не только анатомически узким, 
но и функционально неполноценным. Путем влагалищного исследова
ния установлено умеренное разгибание головки и патологическое задне
теменное ее склонение. Родовые схватки стали частыми, резко болез
ненными, из родовых путей появились кровянистые выделения; нижний 
сегмент матки резко болезнен не только во время, но и вне схваток.

Все это было расценено как симптомокомплекс начинающегося 
разрыва матки. Консервативная тактика ведения родов уступила место 
радикальным мероприятиям — кесареву сечению в нижнем сегменте 
под эфирно-кислородным ингаляционным наркозом. Послеоперацион
ный период без осложнений. Родильница выписана с новорожденным 
на 15-й день после операции.

Самопроизвольный разрыв матки во время родов. Чревосечение 
(история родов доставлена из родильного отделения областной 

больницы для анализа)

К-ва, 38 лет, поступила в родильный дом 21/XII 1954 г. в 19 часов. Температура 
36,8°. Пульс 80 ударов в минуту. Ж енскую консультацию посетила 4 раза; первое по
сещ ение— на 10-й неделе беременности.

Анамнез. Наследственность не отягощена. М енструальная функция устойчивая, 
полноценная. В анамнезе 4 криминальных аборта, последний 3 года назад; после этого 
аборта болела 2 месяца (сепсис). Одни роды (преждевременные) на X акушерском 
месяце 2 года назад. Детей нет.

Последняя менструация 22/111 1954 г., первое шевеление плода 11 /V III.
Настоящ ая беременность протекала без осложнений. Схватки, по словам рож е

ницы, появились 21/XII в 16 часов. Воды не отошли.
Общее обследование. Состояние роженицы удовлетворительное, отеков нет. Моча 

при кипячении чистая. Артериальное давление 115/70 мм, рост 162 см, вес 64 кг.
Акушерское обследование. Размеры таза 24, 26, 30, 17 мм. Окружность живота 

112 см, высота стояния дна матки 42 см. Положение плода .продольное, сердцебиение 
справа ниже пупка, 138 ударов в минуту. П редлежит головка, подвижная над входом 
в таз. Схватки нерегулярные.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Влагалище рожавшей женщины, шейка 
частично укорочена, наружный зев пропускает кончик пальца. П редлеж ащ ая часть — 
головка над входом в таз. Диагональная конъюгата 11 см. Истинная конъюгата 
9—9,5 см.

Таковы краткие данные, характеризующие состояние женщины при 
поступлении ее в родильный дом.

Каков же предварительный диагноз?
В истории родов значится: б е р е м е н н о с т ь  40 н е д е л ь ,  с р о ч 

н ы е  р о д ы .
455

ak
us

he
r-li

b.r
u



Что можно сказать относительно диагноза?.
1. Диагноз достаточно полный.
2. Диагноз неполный и не отображает фактического акушерского 

статуса: а) не дана оценка высокому стоянию дна матки и чрезвычайно 
большой окружности живота; б) тревожные анамнестические данные 
также не нашли своего отражения в предварительном диагнозе; в) не 
охарактеризован период родового процесса.

Таким образом, п р е д в а р и т е л ь н ы й  д и а г н о з ,  к а к  с л е 
д у е т  и з  э т и х  з а м е ч а н и й ,  т р е б у е т  б о л е е  т щ а т е л ь н о г о  
п р о д у м ы в а н и я ,  ч е м  м ы  н а х о д и м  в и с т о р и и  р о д о в .

Как же трактовать высокие показатели окружности живота и 
стояния дна матки?

Принято считать, что при доношенной беременности окружность 
живота не должна превышать 100 см, а высота стояния дна матки на
ходится в пределах 35—37 см. Акушерский повседневный опыт учит, 
что при окружности живота свыше 100 см и высоком стоянии дна мат
ки (свыше 38 см) необходимо подумать, не имеет ли место одно из 
следующих состояний: а) крупный плод, б) многоводие, в) многопло
дие, г) значительное ожирение брюшной стенки.

Вопрос о ч р е з м е р н о м  о ж и р е н и и  б р ю ш н о й  с т е н к и  
(а тем более об общем ожирении) о т п а д а е т ;  об этом нет указаний 
в истории родов, а имеющиеся данные говорят об обратном (рост 
162 см, вес 64 кг).

( В о з м о ж н о с т ь  м н о г о п л о д и я  также о т п а д а е т ,  ибо мы не 
находим соответствующих указаний на наличие сердцебиения двух пло
дов и большого количества крупных частей плода.

В тех случаях, когда вопрос о наличии двойни продолжает оста
ваться нерешенным, можно прибегнуть к рентгенографии, если 
позволяют условия. Правда, такая возможность при поступлении 
роженицы доступна только в более крупных родовспомогательных 
учреждениях.

Не и м е е т  л и  м е с т о  в д а н н о м  с л у ч а е  м н о г о в о д и е ?  Как 
известно, для многоводия характерны следующие моменты: а) резко 
выраженное увеличение и напряжение матки, б) шаровидная форма 
матки, в) легко определяемое зыбление, г) части плода плохо пальпи
руются и сердцебиение его нечеткое.

Распознавание многоводия не вызывает особых трудностей, но тре
бует от акушера большой наблюдательности и тщательности обсле
дования.

Поскольку в истории родов не имеется каких-либо указаний на 
перечисленные выше симптомы многоводия, постольку есть основание 
о т к л о н и т ь  и п р е д п о л о ж е н и е  о м н о г о в о д и и .

Таким образом, путем исключения мы вправе объяснить высокое 
стояние дна матки (42 см) и окружность живота, равную 112 см, наибо
лее вероятным — н а л и ч и е м  к р у п н о г о  п л о д а .  Правда, достовер
ный диагноз крупного плода (весом от 4000 до 5000 г) уточняется толь
ко после рождения ребенка. Несколько труднее диагностировать нали
чие крупного плода во время беременности и в родах. Однако тщатель
ное обследование позволяет более или менее приближенно высказаться 
относительно размеров рождающегося плода. При решении этого во
проса следует учитывать: а) вес детей в предыдущих родах, б) возраст 
роженицы, в) рост, вес и телосложение родителей, г) высоту стояния 
дна матки и размер окружности живота, д) наружное измерение с по
мощью тазомера прямого размера головки (при крупном плоде этот 
размер выше 12 см).
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В истории родов нет указаний на попытку диагностировать наличие 
крупного плода.

Не исключена возможность, что наш а н а л и з  м о ж е т  о к а з а т ь 
с я  н е п о л н о ц е н н ы м  т о л ь к о  п о т о м у ,  ч т о  о н  п о с т р о е н  
н а  н е д о с т а т о ч н о  п о л н ы х  з а п и с я х  в и с т о р и и  р о д о в .

Так обстоит вопрос с трактовкой цифровых показателей высоты 
стояния дна матки и окружности живота.

Какой характер родовой деятельности?
В предварительном диагнозе есть указание на «срочные роды». 

Этой формулировкой акушер желал, по-видимому, подчеркнуть, что 
роженица поступила в родильный дом с доношенной беременностью, но 
э т о  о т н ю д ь  не  г о в о р и т  о х а р а к т е р е  р о д о в  ой д е я т е л ь 
н о с т и  в м о м е н т  п о с т у п л е н и я  ж е н щ и н ы ,  а т е м  б о л е е  о 
т о м  и л и  и н о м  п е р и о д е  р о д о в .  Между тем, по словам рожени
цы, родовые схватки начались за 3 часа до поступления в родильный 
дом. На титульном листе истории родов имеется указание, что в момент 
поступления роженицы были... «нерегулярные схватки».

М о ж е м  л и  м ы  п р о й т и  м и м о  э т и х  д в у х  з а п и с е й ?  
Акушер обязан уточнить, проверить заявление роженицы о наличии ро
довой деятельности. Он должен путем наблюдения за родовой деятель
ностью уточнить и свои собственные записи о характере родовых схва
ток. Одно дело — схватки-предвестники, неустановившиеся схватки с 
большими, многочасовыми интервалами, а другое дело — начало регу
лярной родовой деятельности, когда родовые схватки возникают по 
крайней мере через 15—20 минут или чаще. Акушер и акушерка обяза
ны с предельной точностью устанавливать н а ч а л о  р о д о в о й  д е я 
т е л ь н о с т и  и тем самым ответственно относиться к заполнению в 
истории родов графы «Когда начались родовые схватки». Т о л ь к о  с 
м о м е н т а  н а ч а л а  р е г у л я р н о й  р о д о в о й  д е я т е л ь н о с т и  
б е р е м е н н у ю  с л е д у е т  н а з ы в а т ь  р о ж е н и ц е й .

Такое определение начала родов п о з в о л и т  т о ч н о  в ы ч и с 
л и т ь  з а т е м  о б щ у ю  п р о д о л ж и т е л ь н о с т ь  р о д о в ,  более 
правильно о п р е д е л и т ь  п р о д о л ж и т е л ь н о с т ь  п е р в о г о  п е 
ри  о д а и х.

Если данные, имеющиеся в анализируемой нами истории родов, 
правильны, акушер имеет основание дополнить предварительный диа
гноз указанием на н а ч а л о  п е р в о г о  п е р и о д а  р о д о в .

Познакомимся с первыми записями в истории родов, где, быть мо
жет, имеются более подробные данные по интересующему нас вопросу. 
Первая запись сделана через час после поступления роженицы в ро
дильный дом.

Из описания состояния роженицы узнаем, что схватаи носят регулярный х а 
рактер, возникают через 10— 12 минут, средней силы, короткие (до 20—2Ъ секунд). 
Сердцебиение плода ясное, ритмичное, определяется справа ниже пупка; предлежит 
головка, подвижная над входом в таз. Воды не подтекают.

Наблюдения врача и акушерки п о д т в е р ж д а ю т ,  таким обра
зом, н а л и ч и е  р е г у л я р н о й  р о д о в о й  д е я т е л ь н о с т и .

Не уделено должного внимания характеристике таза. Учитывая 
данные наружного измерения таза, а также вычисления диагональной 
конъюгаты, можно расценивать таз как плоскорахитический I степени 
сужения.

На что следует обратить внимание в анамнезе относительно дето
родной функции?

Последний вопрос, который останавливает наше внимание, э т о  
у к а з а н и е  н а  о т я г о щ е н н ы й  а к у ш е р с к и й  а н а м н е з .
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В анамнезе 4 криминальных аборта! Правда, последняя беременность 
закончилась родами на X акушерском месяце (не доносила 3 недели), 
и К-ва после родов не болела, но тем не менее а к у ш е р  д о л ж е н  
б ы л  о т н е с т и с ь  к н е й  с о с о б ы м  в н и м а н и е м ;  к этому его 
обязывал не только отягощенный акушерский анамнез как таковой, 
но и наличие крупного плода (чрезмерно большой живот). Вот почему 
в о  в с е х  с л у ч а я х ,  к о г д а  в а н а м н е з е  и м е ю т с я  о т я г о 
щ а ю щ и е  ф а к т о р ы ,  с л е д у е т  о т т е н и т ь  э т о т  м о м е н т  в 
п р е д в а р и т е л ь н о м  д и а г н о з е .

Итак, предварительный диагноз (т. е. диагноз при поступлении ро
женицы в родильный дом) должен был иметь следующую формулиров
ку: б е р е м е н н о с т ь  40 н е д е л ь ,  с р о ч н ы е  р о д ы  у п о в т о р н о 
р о д я щ е й ;  п е р в ы й  п е р и о д  р о д о в ;  к р у п н ы й  п л о д  (?), 
о т я г о щ е н н ы й  а к у ш е р с к и й  а н а м н е з ;  п л о с к о р а х и т и 
ч е с к и й  т а з  I с т е п е н и  с у ж е н и я .

Сравните данный диагноз, который выявился в результате тщатель
ного акушерского анализа, с диагнозом, имеющимся в истории родов. 
Расширенный диагноз отображает б о л е е  п о л н о  ф а к т и ч е с к о е  
а к у ш е р с к о е  с о с т о я н и е ,  он  н а с т о р а ж и в а е т  а к у ш е р а ,  
д а е т  в о з м о ж н о с т ь  б о л е е  о с т о р о ж н о  в ы с к а з а т ь с я  в 
о т н о ш е н и и  п р о г н о з а  р о д о в ,  п о с л е р о д о в о г о  п е р и о д а  
и и с х о д а  р о д о в  д л я  п л о д а .

21 /X II, 24 часа. Общее состояние роженицы удовлетворительное. Схватки слабые, 
редкие, по 15—20 секунд. Головка подвижная над входом в таз. Сердцебиение плода 
136 ударов в минуту. Воды не отходили. Стул и мочеиспускание нормальные.

22/XI1, 8 часов. Ночью спала. Ж алоб не высказывает. Родовые схватки регуляр
ные, через 20—25 минут, по 20—25 секунд, малоэффективные. Сердцебиение плода 
ясное, 134 удара в минуту, ритмичное. Воды не отходили.

22/XII, 16 часов. Общее состояние хорошее. Схватки через 10— 12 минут, по 
25—30 секунд, средней силы. Головка подвиж ная. Сердцебиение плода ясное, 136 
ударов в минуту. Воды не отходили.

22/X1I, 24 часа. Отошли чистые воды в умеренном количестве. Головка продол
ж ает  быть подвижной над входом в таз. Сердцебиение плода стало приглушенное, 
112 ударов в минуту. Схватки средней силы, через 5—6 минут, по 20—30 секунд. Об
щее состояние роженицы хорошее. Ж алоб не высказывает. Пульс 76 ударов в минуту.

После отхождения вод окружность живота 110 см.

Акушер, ведущий роды, решил произвести повторное влагалищное 
исследование (второе по счету) «для определения степени подготовлен
ности родовых путей». Мы также считаем целесообразным произвести 
влагалищное исследование. Но мы не разделяем формулировки показа
ний. В данном случае исследование показано не только с целью о п р е 
д е л е н и я  с т е п е н и  п о д г о т о в л е н н о с т и  р о д о в ы х  п у т е й ,  
но  и д л я  в ы я с н е н и я  в о п р о с а ,  н е  и м е е т  л и  м е с т о  в ы 
п а д е н и е  п у п о в и н ы  и м е л к и х  ч а с т е й  п л о д а, так как воды 
отошли при головке, подвижной над входом в таз, кроме того, отмечено 
замедление и приглушение сердечных тонов плода.

23/X1I, 0 часов 10 минут. Сердцебиение плода 114 ударов в минуту, ритмичное, 
но глухое.

23°ХП, 0 часов 25 минут. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Шейка сглаж е
на, раскрытие наружного зева на 2‘/г—3 поперечных пальца, головка подвижна над 
входом в таз. Определяется разорванный плодный пузырь. На исследующем пальце 
•кровянистые выделения.

Диагноз: п е р в ы й  п е р и о д  (р о д о в, р а н н е е  о т х о ж д е  н и е 
в о д ,  у г р о ж а ю щ а я  в н у т р и у т р о б н а я  а с ф и к с и я  п л о д а .

Н а з н а ч е н и я :  1) кислородная ингаляция, 2) 20 мл 40% раство
ра глюкозы внутривенно, 3) 2 мл кордиамина внутримышечно.
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Такова концепция акушера, ведущего роды.
Все внимание акушера, как мы видим, направлено на борьбу с по

явившимися угрожающими симптомами внутриутробной асфиксии 
плода, этиология которой остается невыясненной.

Почему же не привлекает внимание акушера появление из половых 
органов к р о в я н и с т ы х  в ы д е л е н и й  (хотя бы последние и были в 
незначительном количестве)?

Продолжает оставаться нерешенным для врача, ведущего роды, 
и вопрос о размерах плода, в частности размерах головки. После отхож
дения вод акушер измерил окружность живота (видимо, его волновал 
этот вопрос) и установил, что объем живота продолжает оставаться 
чрезвычайно большим (110 см). Таким образом, объяснять большую 
окружность живота наличием многоводия не представляется возмож
ным. Мы вправе думать о к р у п н о м  п л о д е ,  несмотря на то что 
акушер, ведущий роды, к этому заключению еще не пришел.

23/XII, 0 часов 45 минут. Сердцебиение плода в пределах 118— 120 ударов в ми
нуту. Схватки стали более эффективными, через 4—5 минут, по 30—40 секунд. Воды 
подтекают в умеренном количестве, несколько окрашены кровью. Головка прижата 
ко входу в таз. Общее состояние роженицы удовлетворительное. Пульс 76 уда,ров в 
минуту. Артериальное давление 120/90 мм.

1 час 10 минут. Пульс 98 ударов в минуту, удовлетворительного наполнения, 
"„хватки через 3—5 минут, болезненные. Роженица стонет, поведение беспокойное, 
ж алуется на боли внизу живота. Головка прижата ко входу в таз. Сердцебиение плода 
104 удара в минуту, аритмичное. Из половой щели умеренные кровянистые выделения.

При определении стояния головки третьим и четвертым приемами наружного ис
следования роженица отмечает резкую болезненность в нчжнем сегменте матки.

Что произошло? Как расценить поведение роженицы и ее жалобы?
Вправе ли мы на основании описанной клинической картины гово

рить о симптомах угрожающего или начинающегося разрыва матки в 
родах? Или, быть может, в данном случае имеет место преждевремен
ная отслойка нормально расположенного детского места?

Постановка вопросов в такой плоскости совершенно закономерна. 
Одно обстоятельство не подлежит сомнению — н а с т у п и л о  у г р о 
ж а ю щ е е  с о с т о я н и е  к а к  д л я  м а т е р и ,  т а к  и д л я  п л о д а !

В е с ь  с и м п т о м о к о м п л е к с ,  отмеченный дежурным акушером, 
с о о т в е т с т в у е т  к л и н и ч е с к о й  к а р т и н е  у г р о ж а ю щ е г о ,  
в е р н е е ,  н а ч и н а ю щ е г о с я  р а з р ы в а  м а т к и  в р о д а х .  Угро
жающие симптомы внутриутробной асфиксии нужно рассматривать как 
следствие начинающегося разрыва матки.

Мысль о возможности п р е ж д е в р е м е н н о й  о т с л о й к и  н о р 
м а л ь н о  р а с п о л о ж е н н о г о  д е т с к о г о  м е с т а  мы отклоняем 
по следующим соображениям.

При о т с л о й к е  н е б о л ь ш и х  у ч а с т к о в  д е т с к о г о  м е с т а  
отмечаются кровянистые выделения из половых органов (но не всегда) 
и явления внутриутробной асфиксии плода. Что касается родовой дея
тельности, то она, как правило, не сопровождается мучительными ро
довыми болями, поведение роженицы спокойное.

В тех же случаях, когда наблюдается п р е ж д е в р е м е н н а я  
о т с л о й к а  з н а ч и т е л ь н о й  ч а с т и  д е т с к о г о  м е с т а ,  состоя
ние роженицы резко изменяется, отмечается чувство распирания живо
та, картина резкого обескровливания, состояние шока и коллапса при 
наличии резко болезненных родовых схваток. Пальпаторно выявляется 
неравномерное выпячивание матки в некоторых участках. Из половых 
органов умеренные кровянистые выделения. Сердцебиение плода не 
выслушивается.
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Что предпринял акушер, ведущий роды?
Он обратился по телефону за помощью к старшему товарищу, ко

торый на основании информации дежурного врача остановился на диа
гнозе начинающегося разрыва матки и рекомендовал подготовить роже
ницу к лапаротомии. Консультант прибыл в родильный дом через 
20 минут.

1 час 45 минут. Консультация заместителя главного врача. Состояние роженицы 
средней тяжести. Пульс 110 ударов в минуту, удовлетворительного наполнения. По
ведение роженицы беспокойное, тревожное, хотя родовые схватки умеренно выраж е
ны, малоболезденные. Кожные покровы и видимые слизистые бледные. Положение 
плода продольное, головка подвижная (раньше была прижата ко входу в таз). 
Сердцебиение плода не прослушивается. П альпация и перкуссия всего живота болез
ненны повсюду, больше в нижней его половине. Из половых органов незначительные 
кровянистые выделения.

Диагноз: р а з р ы в ,м а т к и .в р о д а х, м е р т в ы й  п л о д.
П о к а з а н а  с р о ч н а я  л а п а р о т о м и я .
23/Х II', 2 часа. Ч р е в о с е ч е н и е .  И з в л е ч е н и е  м е р т в о г о  п л о д а .  

У ш и в а н и е  с т е н к и  м а т к и .
П од местной инфильтрационной ковокаиновой анестезией (Sol. Novocaini 0,25% 

500 мл) брюшная стенка вскрыта послойно продольным разрезом по средней линии 
на протяжении 15 ом.

П о вскрытии брюшной полости был обнаружен продольный разрыв матки на про
тяжении около 15 см на .передней стенке матки с небольшими надрывами в поперечном 
направлении в области нижнего сегмента. В брюшиой полости умеренное количество 
крови, Мертвый плод женского пола извлечен за головку. Вес плода 4875 г, длина
51 см, окружность головки 38 см. Послед легко удален потягиванием за пуповину. 
Детское место целое, оболочки все. Разры в ютенки матки ушит двухэтажными узлова
тыми кетгутовыми швами. Брюшная полость закрыта послойно. На каж у наложены 
скобки Мишеля. В матку, брюшную полость и подкожную клетчатку введен пеницил
лин (600 000 Е Д ).

Т р а н с ф у з и я  к р о в и .  Во время операции произведено переливание 400 мл 
консервированной одногруппной крови путем венепункции в правую локтевую вену. 
Введено 50 мл 40% раствора глюкозы. Реакции на переливание крови не было.

Послеоперационный период протекал без осложнений. Швы сняты на 9-й день; 
заживление первичным натяжением. Больная выписана на 17-й день в удовлетвори
тельном состоянии.

Анализ акушерской документации, касающейся самопроизвольного 
разрыва матки у 38-летней повторнородящей женщины, является поучи
тельным. Вскрыты дефекты в обследовании роженицы.

Так, до последнего момента не был распознан крупный плод, не 
дана характеристика узкого таза. Между тем несоответствие таза и 
предлежащей головки несомненно имело место, в связи с чем крупная 
головка и продолжала оставаться над входом в таз.

Не получил должного клинического освещения отягощенный аку
шерский анамнез (4 криминальных аборта, одни преждевременные 
роды).

Не подлежит сомнению тот факт, что если бы своевременно был 
распознан крупный плод, анатомически и клинически узкий таз, а так
же дана правильная оценка отягощенного акушерского анамнеза, так
тика ведения родов в данном случае была бы иной.

Перед роженицей следовало поставить вопрос о родоразрешении 
путем кесарева сечения еще задолго до появления угрожающих симпто
мов разрыва матки. Этим было бы обеспечено рождение живого плода.

Э п и к р и з

К-ва, повторнородящая, поступила в родильный дом с нерегуляр
ными схватками. Своевременно не были распознаны ни анатомически 
и функционально узкий таз, ни крупный плод. Отягощенный акушер
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ский анамнез также не получил должной клинической оценки. Оши
бочно примененная в данном случае консервативная тактика ведения 
родов привела в конечном итоге к разрыву матки в родах. Срочно сде
ланное чревосечение позволило сохранить жизнь роженицы.

Разрыв матки по рубцу после бывшего кесарева сечения.
Надвлагалищная ампутация матки

Н-ая, 31 года, поступила в родильный дом 18/111 1951 г. в 19 часов со слабой 
родовой деятельностью.

Анамнез. Наследственность благоприятная; материальные и бытовые условия 
удовлетворительные. Заболевания, перенесенные в детстве, не помнит. Часто болеет 
гриппом, ангиной.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я  устойчивая, правильная. Последняя менструа
ция с 11 по 15/VI 1950 г.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  Н астоящ ая беременность вторая. П ервая бере
менность закончилась в 1949 г. срочными оперативными родами (кесарево сечение) 
по поводу эклампсии в родах. После операции находилась в родильном доме больше 
месяца (нагноение рубца).

Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  Тошнота и рвота в первой поло
вине беременности; во второй половине врачи женской консультации предлагали гос
питализацию по поводу нефропатии, от чего беременная категорически отказалась. 
Первое шевеление плода 24/Х.

Женскую консультацию посетила 5 раз, начиная с 12-недельной беременности. 
Психопрофилактической подготовки к предстоящим родам не проходила. После полу
чения дородового отпуска женскую консультацию не посещала.

Общее обследование. Роженица ниже среднего роста (152 см), умеренного пита
ния (вес 59 кг), правильного телосложения, подкожножировой слой выражен умерен
но. По средней линии живота на расстоянии 12 см от пупка до лона звездчатый рубец, 
интимно спаянный с подлежащими тканями.

Со стороны сердечно-сосудистой системы, органов дыхания и желудочно-кишеч
ного тракта отклонений не отмечается. Артериальное давление 125/80 мм.

Мочеиспускание безболезненное. Симптом Пастернацкого слева слабо полож и
тельный. Моча при кипячении прозрачная.

Акушерское обследование. Высота стояния дна м атш  37 см, окружность живота 
(ма уровне пупка) 100 см. Сердцебиение плода ясное, 138 ударов ,в минуту, слева; 
положение плода продольное, предлежит головка, подвижная над входом в таз. Л о б 
но-затылочный размер головки (по тазомару) 11 см. Родовая деятельность, по словам 
роженицы, началась 2 часа назад слабыми нерегулярными охватками. Воды не отхо
дили. Размеры таза 25; 28; 30; 21,5 см. Индекс С оловьева— 13,5 см.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Влагалище емкое, шейка укорочена, шееч
ный канал проходим за внутренний зев ддя P /s—2 пальцев. П редлежит головка, под
вижная над входом в  таз. Плодный пузырь цел; ,мыс недостижим. Деформаций костей 
таза не определяется.

Сердцебиение плода после исследования 134 удара в минуту, ритмичное, ясное.

Диагноз; с р о ч н ы е  р о д ы ;  п е р в ы й  п е р и о д  р о д о в .  О т я 
г о щ е н н ы й  а к у ш е р с к и й  а н а м н е з .

Какова тактика ведения родов? Какие моменты акушерского 
анамнеза и статуса обращают на себя внимание?

Нас волнует наличие отягощенного акушерского анамнеза. Два 
года тому назад была операция кесарева сечения; послеоперационный 
период осложнился нагноением, вторичным натяжением кожного руб
ца. Акушер, естественно, задумывается над тактикой ведения настоя
щих родов. То ли роды вести выжидательно-консервативно, то ли за 
благовременно поставить вопрос об оперативном родоразрешении путем 
повторного кесарева сечения? Как велика опасность для матери и 
плода, если данные роды вести консервативно-выжидательно? Возмож
ны ли, допустимы ли самопроизвольные роды после бывшей операции 
кесарева сечения? Какие факторы должны быть положены в основу 
критерия о допустимости и недопустимости самопроизвольных родов 
после бывшей операции кесарева сечения?

461

ak
us

he
r-li

b.r
u



Эти и подобные им вопросы являются совершенно закономерными. 
Постараемся на них ответить.

С а м о п р о и з в о л ь н ы е  р о д ы  с б л а г о п р и я т н ы м и с-
х о д о м  д л я  м а т е р и  и п л о д а  п о с л е  б ы в ш е й  о п е р а ц и и  
к е с а р е в а  с е ч е н и я  наблюдаются и хорошо известны практическо
му врачу. Однако параллельно с этим после бывших операций кесарева 
сечения наблюдаются случаи разрыва матки как во время беремен
ности, так и в родах. В подобных случаях плод, как правило, погибает. 
Что касается исхода для роженицы (беременной), то материнская 
смертность достигает 2—2,4%.

Значительно сложнее ответить на вопрос, к а к и е  ф а к т о р ы  
д о л ж н ы  б ы т ь  п о л о ж е н ы  в о с н о в у  к р и т е р и я о д о п у с т и -  
м о с т и  и л и  н е д о п у с т и м о с т и  с а м о п р о и з в о л ь н ы х  р о д о в  
после бывшей операции кесарева сечения.

Не подлежит сомнению, что в таких случаях основным фактором, 
в значительной мере предопределяющим исход самопроизвольных ро
дов, является с о с т о я н и е  п о с л е о п е р а ц и о н н о г о  р у б ц а  
м а т к и .  Нам хорошо известно, что мышечная ткань обладает плохой 
регенеративной способностью и появление в рубце элементов соедини
тельной ткани не способствует образованию полноценного рубца 
(Б. В. Огнев, И. Ф. Перфильева).

В. А. Покровский, Я- С. Рабинович, Е. К- Исаева и др. установили, 
что полноценное восстановление мышечной ткани в области рубца 
встречается примерно в 50% случаев. Особенности архитектоники со
судистой системы матки и ее придатков дают основание утверждать 
(Б. Н. Машков, С. В. Кисин, И. Ф. Перфильева, В. А. Афанасьева, 
М. Ф. Якутина, С. Н. Давыдов), что прочность (полноценность) рубца 
матки зависит прежде всего от метода разреза, применяемого хирургом 
при кесаревом сечении (в области дна, продольный разрез в области 
тела матки, поперечный разрез в нижнем сегменте матки).

Н а и б о л е е  р а ц и о н а л ь н ы м  с л е д у е т  с ч и т а т ь  п р о 
д о л ь н ы й  и л и  п о п е р е ч н ы й  р а з р е з  в о б л а с т и  н и ж н е г о  
с е г м е н т а  м а т к и .  Мышечный рубец при данном разрезе более пол
ноценный; кроме того, как показывает опыт, при последующих родах 
процент разрыва матки во много раз меньше.

В настоящее время подвергается пересмотру также метод зашива
ния стенки матки при кесаревом сечении. Принятое в акушерской прак
тике наложение трехэтажного шва, по мнению А. А. Шороховой и 
А. А. Коган, не способствует образованию полноценного рубца матки. 
Ч е м  б о л ь ш е  ш в о в  н а к л а д ы в а е т с я  н а  м ы ш ц ы ,  тем боль
ше травма, тем хуже питание тканей и т е м  х у ж е  п р о т е к а е т  
п р о ц е с с  с р а с т а н и я  р а з р е з а н  н ы х (а тем более разорванных) 
м ы ш е ч н ы х  т к а н е й .

Не меньшее значение придается стремлению хирурга т у г о  з а т я 
г и в а т ь  шв ы ,  что в ряде случаев может привести к частичному или 
полному прорезыванию сравнительно хрупких мышечных волокон.

А. А. Шорохова и А. А. Коган считают достаточным наложение 
швов не в три, а в два этажа. Первый этаж состоит из узловатых 
брюшинно-мышечных кетгутевых швов, которые захватывают всю тол
щу стенки. Расстояние между швами должно равняться 1 см; 
в кол со стороны брюшины производится на расстоянии пример
но 0,5—0,7 см от края разреза. Кетгутовые лигатуры не реко
мендуется чрезмерно туго затягивать. Брюшинно-мышечный шов, про
никающий через всю толщу стенки матки, гарантирует минимальную 
опасность прорезывания мышечных волокон. Второй этаж — это непре
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рывный кетгутовый брюшинный шов, при котором захватывается брю
шинный покров с тонким слоем подлежащих .мышечных тканей.

Мы лично также считаем обоснованным наложение двухэтажного 
шва на разрез стенки матки при операции кесарева сечения в нижнем 
сегменте матки. В своей практике мы пользуемся данным методом вос
становления стенки матки и не наблюдали ни разу разрыва матки при 
последующих родах (в 11 случаях). При операции классического (кор
порального) кесарева сечения лучше накладывать на матку трехэтаж
ный шов.

Описанное выше изменение в технике операции кесарева сечения 
может, конечно, способствовать образованию более полноценного руб
ца матки. Однако этот вопрос «несомненно требует более детальной 
разработки.

Каковы будут суждения относительно состояния рубца матки у  
нашей роженицы?

Роженица, естественно, не может ответить на вопросы, связанные 
с техникой бывшей у нее операции кесарева сечения. Мы знаем только, 
что послеоперационный период осложнился нагноением рубца брюшной 
стенки, в связи с чем женщина находилась в родильном доме свыше 
месяца. Наружный осмотр подтвердил наличие обезображенного рубца 
брюшной стенки, интимно спаянного с подлежащими тканями.

Неполноценность кожного рубца дает основание говорить о воз
можной неполноценности и рубца матки.

Второй критерий, который должен быть положен в основу допу
стимости или недопустимости самопроизвольных родов после произве
денного в прошлом кесарева сечения, э т о  в о п р о с  о д а в н о с т и  
о п е р а ц и и .

Принято считать, что самопроизвольные роды являются менее опас
ными, если они наступают спустя несколько лет после операции кесаре
ва сечения. Но так ли это? Е. К. Исаева подвергла анализу 35 историй 
родов, в которых произошел разрыв матки после бывших операций 
кесарева сечения. Ею установлено, что у 12 из 35 женщин разрыв матки 
во время беременности и в родах наступил спустя 11 месяцев — 2 года 
после кесарева сечения, у 14 женщин — спустя 3—6 лет, у 8 женщин — 
спустя 7— 11 лет и у одной женщины — спустя 17 лет.

Таким образом, даже м н о г о л е т н и е  и н т е р в а л ы  п о с л е  
о п е р а ц и й  к е с а р е в а  с е ч е н и я  не  я в л я ю т с я  д о с т а т о ч 
н о й  г а р а н т и е й  б е з о п а с н о с т и  п р и  п о с л е д у ю щ и х  с а м о 
п р о и з в о л ь н ы х  р о д а х .

Наконец, третьим критерием при решении вопроса о допустимости 
или недопустимости самопроизвольных родов после кесарева сечения 
должен быть учет таких факторов, как в е л и ч и н а  п л о д а  (его го
ловки) и р а з м е р ы  т а з а  (т. е. степень соответствия между разме
рами головки и таза), характер родовой деятельности и общее состоя
ние роженицы. При наличии указаний на несоответствие между разме
рами головки и таза с а м о п р о и з в о л ь н ы е  р о д ы  не  д о л ж н ы  
д о п у с к а т ь с я .

Таз нашей роженицы нормальных размеров, скелет тонкостенный 
(индекс Соловьева — 13,5 см), головка плода средних размеров (по дан
ным наружного исследования). Общее состояние роженицы вполне 
удовлетворительное, жалоб она не высказывает. Родовая деятельность 
средней силы.

Как же поступить в нашем случае? Не является ли кесарево сече
ние, произведенное 2 года назад, абсолютным показанием к родоразре- 
шению и в данном случае путем повторной операции кесарева сечения?
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Принято различать а б с о л ю т н ы е  и о т н о с и т е л ь н ы е  п о к а 
з а н и я  к кесареву сечению. Бывшая операция кесарева сечения, сог
ласно современным установкам, рассматривается как относительное 
показание к повторному кесареву сечению. Конечно, подобное суждение 
является чисто формальным. Как показывает опыт, в ряде случаев 
крайне трудно провести границу между понятиями «абсолютные» 
и «относительные» показания к кесареву сечению. В частности, мы в 
своей практической деятельности относимся в высшей степени насторо
женно к таким факторам, как: 1) заживление вторичным натяжением 
кожного рубца после бывшей операции кесарева сечения, 2) фиксация 
рубца матки к передней брюшной стенке, 3) растяжение и боли в об
ласти рубца во время родов.

Наличие подобного рода факторов мы расцениваем как противопо
казание к консервативному ведению родов. У нашей роженицы опера
ция кесарева сечения была показана уже в к о н ц е  б е р е м е н н о с т и ,  
еще до начала родовых схваток.

Но обратимся к состоянию нашей роженицы и тактике ведения 
родов дежурным врачом. Общее состояние роженицы продолжает быть 
удовлетворительным. Однако не подлежит сомнению, что акушерская 
ситуация довольно сложная и акушер не может гарантировать рожде
ние живого плода через естественные родовые пути.

Женская консультация не поставила беременную в известность о 
возможных осложнениях в родах, не разъяснила ей, что, возможно, 
окажется необходимым кесарево сечение. Поэтому надо выявить отно
шение роженицы к оперативному родоразрешению. Во время беседы с 
ней выяснилось, что она протестует против кесарева сечения и настаи
вает на родоразрешении через естественные родовые пути хотя бы це
ной жизни плода.

18/111, 21 час. Состояние роженицы через 2 часа после поступления в родильный 
дом продолжает оставаться удовлетворительным. Ж алоб нет. Схватки средней силы 
через 5—6 минут, по 40—50 секунд. Головка прижата ко входу в таз. Сердцебиение 
плода ясное, ритмичное, 140 ударов в минуту. Воды не отходили. Роженица применяет 
приемы обезболивания, с которыми ее познакомил врач.

19/III, 8 часов 25 минут. Ночью роженица спала с перерывами. Схватки с 7 часов 
стали более интенсивными и эффективными. Головка прижата ко входу в таз. При
знак Вастена-Генкеля отрицательный. Отошли светлые воды в умеренном количестве. 
Сердцебиение плода ритмичное, 115 ударов в минуту.

Как же объяснил акушер появившиеся угрожающие симптомы 
внутриутробной асфиксии плода? Можно ли, в частности, отхождением 
вод объяснить урежение сердцебиения плода?

Да, отхождением околоплодных вод можно объяснить отмеченное 
выше урежение сердцебиения плода. В связи с падением внутриматоч- 
ного давления наступают более интенсивные сокращения матки и она 
сравнительно плотно обхватывает плод. Такого рода механизм может 
нарушить плацентарное кровообращение, а также гемодинамику плода 
и привести к временному или стойкому кислородному голоданию.

Угрожающая асфиксия плода во время родов (интраеатальная 
асфиксия) может объясняться также нарушением кровообращения пло
да в связи с выпадением петли пуповины и прижатием ее головкой. 
Правда, разрыв плодного пузыря произошел при головке, прижатой ко 
входу в таз, тем не менее после отхождения вод, поскольку имеют место 
угрожающие симптомы внутриутробной асфиксии плода, влагалищное 
исследование будет необходимо.

8 часов 30 минут. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Раскрытие зева на три 
поперечных пальца, края тонкие, плодного пузыря нет; предлежит головка, прижатая 
ко входу в таз, стреловидный шов в поперечном размере таза; малый родничок слева.
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Диагноз: п е р в ы й  п е р и о д  р о д о в ;  р а н н е е  о т х о ж д е н и е  
в о д .  В н у т р и у т р о б н а я  у г р о ж а ю щ а я  а с ф и к с и я  п л о д а .

З а к л ю ч е н и е :  .в связи с угрозой внутриутробной асфиксии пло
да ввести внутривенно 50 мл 40% раствора глюкозы и 1 мл кордиами
на; применить ингаляции кислорода. Установить тщательное наблюде
ние за сердцебиением плода и состоянием матери. Все это было вы
полнено.

Профилактические мероприятия, направленные на борьбу с внутри
утробной асфиксией плода, в данном случае были показаны.

Из последующих записей в истории родов мы узнаем, что после профилактиче
ских мероприятий сердцебиение плода сохранялось в пределах 130— 140 ударов в ми
нуту в течение 30 минут, после чего вновь замедлилось до 110 ударов. Одновременно 
с замедлением сердцебиения плода роженица стала ж аловаться на незначительные 
боли в нижнем отделе рубца брюшной стенки.

19/III, 9 часов 10 минут. На утренней конференции дежурный врач охарактери
зовал состояние роженицы как удовлетворительное. Пульс 80 ударов в минуту. С хват
ки через 5—6 минут, средней силы, по 40—45 секунд. Головка приж ата ко входу в 
таз. Сердцебиение плода колеблется в пределах 105— 110 ударов в минуту, глухое, 
аритмичное. В нижней трети рубца брюшной стенки отмечается истончение и болез
ненность при пальпации. Нижний сегмент матки при пальпации безболезнен. Воды 
подтекают в умеренном количестве.

Как расценить появившиеся новые симптомы? Какова дальнейшая 
тактика ведения родов?

На поставленные нами вопросы последовало два высказывания.
1. Состояние роженицы н е  в ы з ы в а е т  о п а с е н и й .  Стойкие 

угрожающие симптомы внутриутробной асфиксии плода заставляют 
думать о плохом прогнозе для плода. Так как роженица возражает 
против оперативного родоразрешения путем чревосечения, роды следует 
вести консервативно и при наличии условий закончить их плодоразру
шающей операцией. Показано влагалищное исследование.

2. Состояние роженицы у г р о ж а ю щ е е .  Появившееся истончение 
и болезненность в рубце брюшной стенки следует рассматривать как 
начинающийся, а возможно, как совершившийся разрыв матки в родах. 
Угрожающие симптомы внутриутробной асфиксии плода необходимо 
рассматривать как следствие начинающегося разрыва матки, протекаю
щего на фоне общего сравнительно удовлетворительного состояния ро
женицы. П о к а з а н о  с р о ч н о е  ч р е в о с е ч е н и е .

Из двух высказанных положений наиболее обоснованным, конечно, 
является второй вариант. Наш личный опыт, как и наблюдения других 
акушеров, показывает, что истончение и болезненность послеопераци
онного кожного рубца я в л я ю т с я  р а н н и м  с и м п т о м о м  н а ч и 
н а ю щ е г о с я  и л и  с о в е р ш и в ш е г о с я  р а з р ы в а  м а т к и .

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Ш ейка сглажена, края зева тонкие, рас
крытие на 3—4 .поперечных пальца. Плодного пузыря нет. Головка прижата ко входу 
в таз; выраженная головная опухоль, швы и роднички определить не удается.

Диагноз: п е р в ы й  п е р и о д  с р о ч н ы х  р о д о в .  О т с у т с т в и е  
п о с т у п а т е л ь н о г о  д в и ж е н и я  г о л о в к и .  В н у т р и у т р о б 
н а я  а с ф и к с и я  п л о д а .  Н а ч и н а ю щ и й с я  (а б ы т ь  м о ж е т ,  
и с о в е р ш и в ш и й с я )  р а з р ы в  м а т к и  по  с т а р о м у  р у б ц у .

З а к л ю ч е н и е :  показана срочная лапаротомия. Роженица дала 
согласие на операцию.

.19/111, 9 часов 25 минут. Ч р е в о с е ч е н и е .  П од эфирно-кислородным наркозом 
брюшная стенка вскрыта продольным разрезом (по правому краю старого рубца). По 
ходу рубца и париетальной брюшины припаян сальник. На передней стенке матки 
обнаружен разрыв с рваными некровоточащими краями (на цротяжении 15 см). В р аз
рыве предлежит туловище плода. Мертвый плод мужского пола извлечен за тазовый 
конец. Вес 2950 ,г, длина 49 см, окружность головки 36 см. Потягиванием за пуповину
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удален послед. В брюшной полости небольшое количество вод, окрашенных кровью. 
П р о и з в е д е н а  н а д в л а г а л и щ н а я  а м п у т а ц и я  м а т к и .  Придатки матки; 
без видимых морфологических изменений. Туалет брюшной полости. В брюшную по
лость введено 300 ООО ЕД пенициллина.

Брюшная стенка зашита наглухо послойно. Во время операции перелито 250 мл' 
одногруппной консервированной крови. Общая кровопотеря во время операции около- 
200 мл. Артериальное давление после операции 115/75 мм.

О п и с а н и е  п р е п а р а т а .  Ампутированная матка (без плода) последних сро
ков беременности. Значительные разрушения в передней стенке. Края разрыва рваные,, 
отечные, имбибированы кровью. В области старого рубца в некоторых местах значи
тельное истончение.

Г и с т о л о г и ч е с к о е  и с с л е д о в а н и е .  Стенка матки в местах разрыва бо- 
гг.та рубцовой соединительной тканью, местами гиалинизированной. Значительный отек, 
мышечных волокон с очагами кровоизлияния и инфильтрацией лейкоцитами. Патоги
стологический диагноз: свежий разрыв в пределах рубца матки.

Послеоперационное течение без осложнений. Родильница выписана на 17-й день, 
после операции.

Интерес данного наблюдения заключается в том, что разрыв матки 
по рубцу во время родов произошел на ф о н е  о б щ е г о  у д о в л е 
т в о р и т е л ь н о г о  с о с т о я н и я  р о ж е н и ц ы .  Стадия угрожающего' 
разрыва матки осталась недиагностированной. Надо полагать, что пер
вые угрожающие симптомы внутриутробной асфиксии плода (отмечен
ные 19/1II в 8 часов 25 минут) по времени соответствовали угрожающей 
стадии разрыва матки (интенсивные схватки начались 19/111 в 7 часов).

«Расползание» рубца матки произошло очень быстро, так как уже- 
через полчаса роженица впервые отметила боли в области кожного 
рубца, когда и был диагностирован начинающийся разрыв матки. Об
щее удовлетворительное состояние роженицы также не позволило аку
шеру уверенно поставить диагноз завершившегося разрыва матки во' 
время родов. Этот диагноз был уточнен только н.а операционном столе.

Механизм разрыва матки по рубцу после кесарева сечения и кли
ническое течение в данном случае имели иной характер, чем обычно при 
насильственном и самопроизвольном (спонтанном) разрыве матки в-, 
родах, как правило, сопровождающемся кровоизлиянием и шоковым 
состоянием.

Вызывает недоумение то обстоятельство, что женская консультация: 
не выполнила того, что полагалось по отношению к беременной с отя
гощенным акушерским анамнезом. Беременная не была заблаговремен
но направлена в родильный дом и подготовлена к предстоящим родам. 
После получения дородового отпуска беременная прекратила посещение- 
консультации, а последняя не организовала активного патронажа.

Анализ истории родов позволяет, таким образом, подчеркнуть, 
следующие положения: 1) беременную следовало госпитализировать в 
родильный дом заблаговременно (на 38—39-й неделе беременности);.
2) кесарево сечение надо было произвести в конце беременности, еще- 
до начала схваток; 3) разрыв по рубцу не сопровождался картиной ка
тастрофы в брюшной полости, не дал значительного внутреннего крово
излияния из омозолелых краев раны.

Э п и к р и з

Н-ая, повторнородящая, поступила на срочные роды со слабыми, не
регулярными схватками. Отягощенный акушерский анамнез: первая бе
ременность закончилась срочными оперативными родами (кесарево се
чение по поводу эклампсии в родах). Послеоперационный период, 
осложнился нагноением и вторичным заживлением кожного рубца.

Настоящая беременность протекала без заметных осложнений. Не
смотря на отягощенный акушерский анамнез, беременная не 6ы л ё 1
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госпитализирована заблаговременно перед родами. Женская консуль
тация не поставила беременную в известность о возможных осложне
ниях в родах, о возможности повторной операции кесарева сечения.

От кесарева сечения в начале родов роженица категорически отка
залась, в связи с чем и была применена тактика консервативного ве
дения родов. Однако с появлением клинических симптомов угрожающе
го (начинающегося) разрыва матки в родах роженице предложили и 
произвели операцию кесарева сечения. Плод был извлечен мертвым; 
сделана надвлагалищная ампутация матки. Послеоперационный период 
протекал без осложнений. Н-ая выписана на 17-й день в удовлетвори
тельном состоянии.

Нераспознанный разрыв матки по рубцу в родах. 
Надвлагалищная ампутация матки

Е-ва, 38 лет, поступила в акушерскую клинику 1/1 1956 г. в 16 часов на роды.
Анамнез. Наследственность не отягощена. Из детских заболеваний помнит 

коклюш. В 17-летнем возрасте перенесла брюшной тиф, 6 лет тому назад — аппенд- 
эктомию.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 15 лет, через месяц, по 2 дня, 
умеренные, безболезненные. После замуж ества, родов и аборта тип менструаций не 
изменился. Последняя менструация с 24 по 26/III 1955 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  Н ачало половой жизни с 19 лет. В первом браке была
3 года; через 4 года вступила во второй брак.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  П ервая беременность (1951) закончилась ке
саревым сечением по поводу центрального предлежания детского места. Плод из
влечен мертвым (девочка, вес 3000 г). Выписана из родильного дома на 15-й день 
после операции. Вторая беременность (1954) сроком 2 месяца закончилась искусствен
ным абортом. После аборта не болела.

Третья, настоящая, беременность протекала без осложнений. Ж енскую консуль
тацию посетила 6 раз, прошла психопрофилактическую подготовку к родам.

Общее обследование. Состояние удовлетворительное. Телосложение правильное, 
питание удовлетворительное. Кожные покровы и видимые слизистые оболочки нор
мальной окраски. По средней линии живота тонкий, продольный рубец, не спаянный 
с подлежащими тканями, безболезненный при пальпации. Отеков нет. Рост 149 см, 
вес 65 кг. Пульс 72 удара в минуту, ритмичный, хорошего наполнения. Артериальное 
давление 115/65 мм. Температура 36,5°. Органы дыхания, кровообращения без отклоне
ний от нормы. Стул регулярный. Мочеиспускание свободное, безболезненное, симптом 
Пастернацкого отрицательный. Моча при кипячении прозрачная.

Схватки через 10— 12 минут, по 15—20 секунд средней силы, появились за час 
до поступления роженицы в родильный дом.

Положение плода продольное, предлежит головка средних размеров над входом 
в таз. Лобно-затылочный размер 11 см. Сердцебиение справа ниже пупка, ясное, 
134 удара в минуту. Размеры таза 26, 29, 31, 21 см.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Наружные половые органы нормально 
развиты. Влагалище рожавшей женщины. Шейка сглажена, края тонкие, раскрытые 
на 2Vз—3 поперечных пальца. Плодный пузырь цел. Предлежит головка, подвижная 
над входом в таз. Мыс не достигается. Костных изменений таза нет.

Какой диагноз? Какова тактика ведения родов?
Прежде всего надлежит возможно полнее сформулировать диагноз. 

Данные анамнеза, настоящего состояния роженицы, наружного и вла
галищного исследования позволяют поставить следующий диагноз: б е- 
р е м е н н о с т ь  о к о л о  40 н е д е л ь ,  г о л о в н о е  п р е д л е ж а н и е ;  
с р о ч н ы е  р о д ы  у п о ж и л о й  п е р в о р о д я щ е й ,  п е р в ы й  п е 
р и о д  р о д о в ;  о т я г о щ е н н ы й  а к у ш е р с к и й  а н а м н е з .  Отно
сительно тактики ведения родов возможны различные суждения.

1. Р о д ы  в е с т и  к о н с е р в а т и в н о ,  так как размеры таза и 
предлежащей головки н е  в ы з ы в а ю т  т р е в о г и  в о т н о ш е н и и  
н е с о о т в е т с т в и я .  Самочувствие роженицы вполне удовлетворитель
ное. Рубец после бывшей операции кесарева сечения в удовлетворитель
ном состоянии.
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2. С о с т о я н и е  р о ж е н и ц ы  у г р о ж а ю щ е е .  Акушерский 
анамнез отягощен (кесарево сечение); размеры плода, в частности го
ловки, недостаточно уточнены. Если |в данном случае разрешить роды 
через естественные родовые пути, то это будут роды у пожилой перво
родящей после бывшего кесарева сечения. У г р о з а  р а з р ы в а  м а т 
к и  и с к л ю ч и т е л ь н о  в е л и к а .  Учитывая высказанные положения, 
мы не можем гарантировать рождение живого плода. Показана опера
ция кесарева сечения в интересах как матери, так и плода.

Действительно, акушерская ситуация очень сложна! Второе поло
жение заставляет серьезно задуматься над решением данной акушер
ской задачи, настолько много отягощающих факторов (один тревожнее 
другого).

Прежде чем говорить о тактике родов в нашем случае, мы ответим 
на следующие вопросы, которые неизбежно при этом возникают.

1. В о з м о ж н ы  л и  с а м о п р о и з в о л ь н ы е  р о д ы  п о с л е  
б ы в ш е й  о п е р а ц и и  к е с а р е в а  с е ч е н и я ?

Табл. 16 дает ответ на поставленный вопрос.
Т а б л и ц а  16

Консервативное ведение родов после бывшей операции кесарева сечения

Допустимо Н едоп усти м о

А. Если кесарево сечение было пред
принято по поводу:

1) предлежания детского места,
2) эклампсии,
3) преждевременной отслойки нормаль

но расположенного детского места,
4) выпадения пуповины

Б. Если послеоперационный период про
текал без осложнений

В. Если при настоящих родах:
1) имеется соответствие меж ду разм е
рами таза и предлежащ ей головки,

2) прочность рубца не вызывает сомне
ния (нормальное течение послеопера
ционного и послеродового периода; 
своевременная выписка из родиль

ного дома)

А. Если кесарево сечение было про
изведено по поводу:

1) угрожающего или свершившего
ся разрыва матки,

2) наличия узкого таза

Б. Если послеоперационный период 
осложнился:

1) затянувшимся лихорадочным те
чением,

2) фиксацией рубца матки к перед
ней брюшной стенке

В. Если при настоящих родах:
1) имеется хотя бы относительное 

несоответствие меж ду размерами 
таза и головки,

2) прочность рубца вызывает сомне
ние (затянувшийся лихорадочный 
послеоперационный период, 
вторичное натяжение кожного 
рубца),

3) отмечаются растяжение или бо
ли в области кожного рубца

2. В к а к о м  п р о ц е н т е  с л у ч а е в  б е р е м е н н о с т ь  п о с л е  
б ы в ш е й  о п е р а ц и и  к е с а р е в а  с е ч е н и я  з а к а н ч и в а е т с я  
с а м о п р о и з в о л ь н ы м и  р о д а м и ?  К а к  в е л и к а  о п а с н о с т ь  
р а з р ы в а  м а т к и  п р и  б е р е м е н н о с т и  и в р о д а х ?

По литературным данным, самопроизвольные роды после кесарева 
сечения, произведенного не по поводу узкого таза, а по другим причи
нам, наблюдаются в пределах 50% случаев [Горнунг (Hornung), 
Я. Н. Полонский, Е. К. Исаева]. Повторное кесарево сечение, по данным 
Я. Н. Полонского, имеет место в 33,3%, и .в 15,3% случаев роды закан
чиваются влагалищными родоразрешающими операциями.
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Частота разрыва матки в родах после бывших операций кесарева 
сечения колеблется в пределах 10%.

3. К а к и м и  к л и н и ч е с к и м и  м е т о д а м и  с л е д у е т  вос
п о л ь з о в а т ь с я  д л я  о ц е н к и  п р о ч н о с т и  р у б ц а  м а т к и  
п о с л е  б ы в ш е й  о п е р а ц и и  к е с а р е в а  с е ч е н и я ?

Специальных методов для такой оценки не существует. Акушер 
обычно стремится выяснить давность операции, метод разреза стенки 
матки (корпоральный, в нижнем сегменте), течение послеоперационно
го и послеродового периодов (длительность, повышение температуры, 
нагноение, методы лечения). В ряде случаев эти сведения можно найти 
в справках, которые выдаются родильницам при выписке их из родиль
ного дома. В некоторых случаях, если позволяют обстоятельства, необ
ходимые сведения можно получить путем запроса лечебных учрежде
ний по телефону или письменно.

Независимо от того, будут ли получены указанные сведения, аку
шер стремится определить состояние рубца матки доступными ему ме
тодами. Величина кожного рубца, его расположение, направление 
(продольное, поперечное), форма (тонкий, широкий, обезображиваю
щий), цвет, консистенция (плотная, мягкая), чувствительность (болез
ненность), истонченность и наконец отношение кожного рубца к под
лежащим тканям (неподвижность) дают достаточно оснований для 
суждения о состоянии рубца матки.

Надо помнить, что если послеоперационное течение осложняется 
различными воспалительными процессами в малом тазу или кожный 
рубец образуется вторичным натяжением и спаян с подлежащими тка
нями, то во всех этих случаях мы вправе говорить в известной степени 
и о неполноценности рубца матки.

Ценные сведения дает влагалищное исследование, которое уточняет 
положение матки в тазу, отношение матки к париетальной брюшине 
(к брюшной стенке), степень подвижности матки.

Осмотр и пальпация передней брюшной стенки во второй половине 
беременности, а также непосредственно перед родами в свою очередь 
позволяют судить, хотя бы приближенно, о состоянии рубца матки.

Можно ли рассматривать ж е л а н и е  р о ж е н и ц ы  и м е т ь  р е 
б е н к а  как показание к кесареву сечению? Мы согласны с Я. Н. По
лонским и другими клиницистами, которые не склонны считать такое 
желание в известной мере показанием к кесареву сечению. Но если это 
желание высказывается роженицей при наличии медицинских показа
ний, то в подобных случаях оно может оказаться тем решающим аргу
ментом, который повлияет на изменение акушерской концепции в отно
шении тактики ведения родов.

Возвращаемся к нашей роженице.
В свете изложенного мы приходим к заключению, что бывшая опе

рация кесарева сечения у нашей роженицы прошла, по-видимому, без 
осложнений. Состояние кожного рубца хорошее. Общее состояние роже
ницы при начавшейся родовой деятельности удовлетворительное. Таз 
достаточно емкий, расположение плода продольное, головное предле
жание. Размеры головки средние, указаний на несоответствие между 
тазом и предлежащей головкой не имеется.

Учитывая данные анамнеза о предшествующей операции кесарева 
сечения и аборте, а также данные объективного исследования кожного 
рубца, мы решили в е с т и  р о д ы  к о н с е р в а т и в н о - в ы ж и д а 
т е л ь н о ,  т щ а т е л ь н о  н а б л ю д а я  з а  д и н а м и к о й  р о д о в о г о  
п р о ц е с с а ,  чтобы вовремя по показаниям изменить план ведения 
родов.
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В результате проведенной беседы выяснилось, что роженица хотела 
бы иметь ребенка, но ее страшит родоразрешение путем кесарева се
чения. Однако, если возникнет необходимость, она согласна на любую 
операцию. Таким образом, при ведении родов мы должны соблюдать 
интересы .не только матери, но и плода.

Дальнейшее течение родов развивалось следующим образом.

2/1 1956 г. 1 час. Состояние роженицы удовлетворительное. Мочится самостоя
тельно. Поведение спокойное. Схватки через 8— 10 минут, по 35—40 секунд, средней 
силы. М ежду схватками матка расслабляется. Головка прижата ко входу в малый 
таз. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 130 ударов в минуту. Воды не отходили.

4 часа. Схватки через 5—6 минут, средней силы, по 35—40 секунд. Сердцебиение 
плода ясное, 130 ударов в минуту, ритмичное. Головка прижата ко входу в таз. Воды 
не отходили. Признак Вастена-Генкеля отрицательный.

7 часов. Температура 37°. Артериальное давление 120/70 мм. Общее состояние 
без перемен.

8 часов 30 минут. Состояние без перемен. Стул был после очистительной клизмы.
Мочеиспускание свободное.
10 часов 35 минут. Состояние удовлетворительное. Пульс 72 удара в минуту, 

удовлетворительный, ритмичный. Ж алоб роженица не высказывает. Схватки через
4—5 минут, по 20—25 секунд, средней силы. Головка прижата ко входу в таз. Сердце
биение плода ясное, 130 ударов в минуту. Воды не отходили. Ж ивот мягкий; нижний 
сегмент и область послеоперационного рубца, располагающегося в продольном на
правлении по средней линии живота, безболезненные. Поведение роженицы спокойное.

Итак, родовая деятельность протекает в течение 19 часов. Родовые 
схватки средней силы, ритмичные, но все же короткие, малоэффектив
ные. Поведение роженицы спокойное. Целенаправленное, тщательное 
наблюдение за состоянием роженицы и сердцебиением плода пока не 
вызывает тревоги у врачей и акушерки, ведущих роды.

С момента первого влагалищного исследования прошло 18 часов. 
Хотя родовую деятельность мы охарактеризовали как недостаточно 
эффективную, тем не менее схватки продолжают сохранять свой посто
янный ритм. При первом влагалищном исследовании раскрытие зева 
было в пределах 2'/г—3 поперечных пальцев.

Какая степень раскрытия шейки в данный момент? Почему не от
мечается поступательного движения головки? Не является ли препят
ствием сохраняющийся плотный пузырь? Быть может, имеет место не
правильное вставление головки (разгибание)?

Решено произвести влагалищное исследование (второе по счету).
2/1, 10 часов 50 минут. В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Влагалище емкое; 

шейка сглажена, раскрытие почти полное, края шейки тонкие. Плодный пузырь цел. 
Во время исследования плодный пузырь вскрылся, излилось около 1 л вод ж елтова
того цвета. П редлежит головка, приж атая ко входу в малый таз. Стреловидный шов 
в поперечном размере таза, малый родничок справа, большой — слева, несколько выше 
малого. Петли пуповины по окружности внутреннего зева не определяются.

Диагноз: к о н е ц  п е р в о г о  п е р и о д а  р о д о в ,  з а т ы л о ч н о е  
п р е д л е ж а н и е .  С р о ч н ы е  с а м о п р о и з в о л ь н ы е  р о д ы  у по
ж и л о й  п е р в о р о д я щ е й  с о т я г о щ е н н ы м  а к у ш е р с к и м  
а н а м н е з о м  ( к е с а р е в о  с е ч е н и е  в 1951 г.).

К о н ц е п ц и я .  Роды протекают без заметных осложнений; ре
шено вести роды и дальше консервативно-выжидательно. Профилакти
чески назначены ингаляция кислорода, внутривенно 1 мл 10% раствора 
коразола и 50 мл 40% раствора глюкозы. От стимуляции родовой дея
тельности решено воздержаться.

У нашей роженицы можно предвидеть следующие варианты родов.
В а р и а н т  1. После отхождения околоплодных вод матка плотнее 

обхватит плод, разовьются более энергичные схватки. Если размеры
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соловки не будут соответствовать размерам таза, т. е. окажется задерж 
ка  в поступательном движении головки, могут появиться ранние симп
томы угрожающего разрыва матки.

К последним следует отнести:
1) истончение и боли по ходу кожного рубца,
2) частые и болезненные схватки,
3) резкие боли в нижнем сегменте матки,
4) беспокойное поведение роженицы,
5) появление кровянистых выделений из влагалища,
6) непроизвольную потужную деятельность.
В этих случаях необходимо: 1) немедленно дать ингаляционный 

эфирный наркоз (чтобы расслабить мускулатуру матки), 2) приступить 
к  лапаротомии (кесареву сечению).

В а р и а н т  2. После отхождения вод наступит ослабление родовой 
деятельности. В этом случае показана стимуляция (без применения 
питуитрина).

В а р и а н т  3. После отхождения околоплодных вод родовая дея
тельность сохранит прежний характер или несколько усилится; будет 
отмечено поступательное движение головки в таз при общем удовлет
ворительном состоянии роженицы и плода.

В этом случае следует роды вести консервативно.

2/1, 13 часов. Общее состояние удовлетворительное. Пульс 74 удара в минуту, 
ритмичный, удовлетворительного наполнения. Схватки умеренной силы, через 5—6 ми
нут, по 25 секунд. Головка прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение плода по- 
прежнему ясное, 132 удара в минуту, ритмичное, справа ниже пупка. Воды подтекают 
в умеренном количестве. Состояние кожного рубца удовлетворительное. Поведение 
роженицы спокойное.

16 часов. Пульс 74 удара в минуту, ритмичный, удовлетворительного наполнения. 
Ж алоб роженица не высказывает. Схватки сохраняют прежний ритм, короткие, по 
15—20 секунд, малоэффективные. Г о л о в к а  м а л ы м  с е г м е н т о м  в о  в х о д е  
в м а л ы й  т а з .  Сердцебиение плода без изменений, 132 удара в минуту, ритмичное, 
ясное. Выделений из влагалища нет. Ж ивот между схватками мягкий, безболезнен
ный, в нижнем сегменте ,и по ходу послеоперационного кожного рубца болезненных 
точек отметить не удается. Симптом Вастена-Генкеля отрицательный. Мочилась само
стоятельно.

Какова тактика дальнейшего ведения родов?
После отхождения вод прошло 5 часов. Головка находится только 

малым сегментом во входе в таз. Родовая деятельность неэффективная.
Учитывая спокойное поведение роженицы, хорошее состояние пло

да, хорошее состояние послеоперационного рубца, полное раскрытие 
зева матки, стояние головки малым -сегментом во входе в таз при 
отошедших водах, м ы  р е ш и л и  п р и м е н и т ь  с т и м у л я ц и ю  р о 
д о в  ой д е я т е л ь н о с т и .

16 часов 20 минут. Назначены: 1) клизма, 2) хинин в порошках 'По 0,2 г через 
30 минут, 6 раз.

18 часов. Схватки несколько усилились, через 3— 4 минуты, по 30 секунд. Головка 
заметно продвинулась, стоит большим сегментом в широкой части полости таза. Серд
цебиение плода без изменений. Общее состояние роженицы удовлетворительное. Пове
дение спокойное. Пульс 70 ударов в минуту, ритмичный. Артериальное давление 
120/70 мм.

2/1, 19 часов 45 минут. Головка в полости таза. Появились -потуги средней силы, 
через 3—4 минуты. Сердцебиение п л о д а  116 ударов в м и ну т у ,  ритмичное, я сное .  Выде
лений из влагалища нет. М атка на всем (П ротяжении безболезненна, форма ее о б ы ч н а я .  
Поведение роженицы спокойное.

Решено перевести роженицу в операционную с таким расчетом, 
чтобы роды закончить, если к тому будут показания, наложением аку
шерских щипцов.
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19 часов 55 минут. Потуги средней силы, через 2—3 минуты, по 20—25 секунд. 
Головка в узкой части полости таза. Во время потуги промежность напрягается, поло
вая щель приоткрывается. Сердцебиение плода ясное, 128 ударов в минуту. Матка 
обычной фо,рмы, безболезненна, общее состояние роженицы "удовлетворительное.

Ткани промежности эластичны, при продвижении головки хорошо растягиваются; 
промежность низкая. От иеринеотомии решено воздержаться.

2/1, в 20 часов 10 минут родилась девочка в синей асфиксии; оживлена по ме
тоду Соколова—Легенченко. После отсасывания слизи закричала; движения активные. 
Родовая опухоль средней величины в области малого родничка, больше на левой 
теменной кости. Задние воды в незначительном количестве, окрашены меконием. Вес 
ребенка 3250 г, длииа 50 см, окружность головки 36 см, плечиков 35 см. Длина пу
повины 45 см.

20 часов 20 минут. Послед выделился самостоятельно. Детское место целое, вес 
его 500 г, оболочки все.

Кровопотеря 150 мл.
Общ ая продолжительность родов 29 часов 20 минут.
Эффект психо'профилактической подготовки к родам полный.
21 час 30 минут. Осмотр шейки в зеркалах. Шейка целл.
Под местной инфильграционной новоканновой анестезией (Sol. Novocaini 0,25%

10 мл) на разрыв слизистой оболочки правой малой половой губы наложено трн 
узловатых кетгутовых шва. Швы обработаны настойкой йода.

22 часа. Общее состояние родильницы удовлетворительное. Пульс 78 ударов в 
минуту, удовлетворительного наполнения, ритмичный. Ж ивот мягкий, безболезненный. 
М атка плотная. Выделения кровянистые, темного цвета, в умеренном количестве. После 
родов самостоятельно не мочилась.

22 часа 45 минут. Переведена в послеродовую палату отделения патологии бере
менности.

Бригада акушеров и акушерок, принимавших участие в ведении 
родов, 3/1 на утренней конференции подробно осветила динамику родов. 
Избранная тактика консервативного ведения родов в общем нашла 
поддержку и у коллектива сотрудников клиники, и у врачей-курсантов.

Однако из вопросов, заданных дежурным врачам, некоторые за 
служивают внимания.

1. И м е л и с ь  л и  д е й с т в и т е л ь н о  п о к а з а н и я  к пере
воду роженицы из родильного зала в операционную в тот момент, когда 
головка стояла в узкой части полости таза?

2. Не з а д у м а л и с ь  л и  в р а ч и  н а д  т е м,  ч т о  п е р е к л а д ы 
в а н и е  р о ж е н и ц ы  с рахмановской кровати на каталку, а затем с 
каталки на операционный стол в период потуг м о ж е т  н а р у ш и т ь  
р о д о в у ю  д е я т е л ь н о с т ь ,  б ы т ь  и з л и ш н е й  ф и з и ч е с к о й  
н а г р у з к о й  д л я  р о ж е н и ц ы  с отягощенным акушерским анамне
зом и т е м  с а м ы м  с п о с о б с т в о в а т ь  р а з р ы в у  м а т к и  в п о 
с л е д н и е  м и н у т ы  р о д о в ?

3. П о ч е м у  т а к  б ы с т р о  л  о с л е  р о д о в  (через 2 часа 25 ми
нут) п е р е в е л и  р о д и л ь н и ц у  в п о с л е р о д о в у ю  п а л а т у ?  
Отягощенный анамнез обязывает к более длительному пребыванию ро
дильницы в родильном зале под наблюдением акушера.

4. П о ч е м у  д е ж у р н ы й  в р а ч  не  п р о и з в е л  р у ч н о г о  о б 
с л е д о в а н и я  п о л о с т и  м а т к и  д л я  в ы я в л е н и я  в о з м о ж 
н о й  т р а в м ы ?

Надо признать, что вопросы поставлены уместно.
Бригада дежурных акушеров (3 человека) вынуждена была со

гласиться, что перевод роженицы из родильного зала в операционную 
действительно является излишней физической нагрузкой при отягощен
ном акушерском анамнезе.

Что касается контрольного обследования полости матки, то дежур
ные врачи, ссылаясь на удовлетворительное состояние родильницы и 
хороший тонус матки после родов, не считали целесообразным произ
вести ручное обследование.
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В этом отношении наш личный опыт и литературные данные гово
рят о необходимости контрольного обследования полости матки рукой 
после оперативных родов (поворот, наложение щипцов, плодоразрушаю
щие операции) и после бывших операций кесарева сечения. Л. С. Пер- 
сианинов сообщает, что у 53 больных (20,2%) разрыв матки был уста
новлен после самопроизвольных родов путем ручного обследования 
полости матки, а у 29 больных (11°/о)— во время очередного обхода 
послеродового отделения.

Таким образом, к о н т р о л ь н о е  р у ч н о е  о б с л е д о в а н и е  п о 
л о с т и  м а т к и  б ы л о  п о к а з а н о  и у н а ш е й  б о л ь н о й .

3/1, 10 часов. Состояние удовлетворительное. Пульс 82 удара в минуту, удовле
творительного наполнения. Ж ивот слегка вздут. Дно матки на два полеречных пальца 
выше пупка. М атка дряблая. Выделения кровянистые в умеренном количестве.

12 часов. Родильница несколько побледнела. Пульс 76 ударов в минуту, удовле
творительного наполнения. Ж алобы  на боли внизу живота. Ж ивот умеренно вздут, 
пальпируется дно матки; переднюю поверхность матки контурировать не удается, так 
как при глубокой пальпации отмечается значительная болезненность. Перкуторно в 
отлогих местах живота тупость отметить такж е не удается.

Диагноз: п о д о з р е н и е  н а  р а з р ы в  м а т к и  в р о д а х  по 
с т а р о м у  р у б ц у .

З а к л ю ч е н и е .  Для уточнения диагноза решено под эфирным 
рауш-наркозом произвести пальцевое обследование полости матки.

3/1, 12 часов 30 минут. П а л ь ц е в о е  о б с л е д о в а н и е  п о л о с т и  м а т к и .
П о к а з а н и я :  подозрение на разрыв матки.
О б е з б о л и в а н и е :  эфирный рауш-наркоз.
О п и с а н и е  о п е р а ц и и :  .правая рука введена во влагалище, после чего 

двумя -пальцами, введенными в полость матки, в нижней ее трети на передней стенке 
обнаружен проникающий разрыв.

Диагноз: р а з р ы в  м а т к и  п о с т а р о м у  р у б ц у .
З а к л ю ч е н и е .  Показана с р о ч н а я  л а п а р о т о м и я .
13 часов. Л а п а р о т о м и я .  Н адвлагалищ ная ампутация матки.
О б е з б о л и в а н и е :  ингаляционный эфирный наркоз (70 мл).
О п и с а н и е  о п е р а ц и и :  брюшная стенка вскрыта послойно. После вскрытия

париетальной брюшины из 'брюшной полости излилось 150 мл темной крови. При 
ревизии оказалось, что сальник припаян справа и опереди ниже дна матки. В средней 
трети передней стенки матки обнаружен распластавшийся сгусток крови, ниже кото
рого определяется отверстие длиной 4—5 см, ведущее в полость матки. После рассе
чения припаявшегося к  матке сальника и его перевязки м аж а  выведена в брюшную 
рану. Сгусток крови удален, после 'чего констатировано, что разрыв матки имеет про
дольное направление и длину 7—8 см; края разры ва размозжены, неодинаковой тол
щины, частично имбибированы кровью.

На основании описанной картины, давности разры ва (18 часов), а такж е нали
чия рубцовых изменений на значительной поверхности ниж е и выше разорвавш егося 
участка принято решение приступить к надвлагалшцной ампутации матки. Операция 
произведена типично.

В брюшную полость введено 400 000 ЕД пенициллина. Брюш ная стенка восста
новлена послойно (предварительно был иссечен старый рубец на кож е). На кожу 
наложены скобки Мишеля и коллодийная повязка. Моча, выпущенная катетером, со
ломенного цвета, насыщенная. Длительность операции 1 час.

Послеоперационный период без осложнений. Субфебрильная температура наблю
далась в течение первых 6 дней; в дальнейшем температура нормальная, состояние 
родильницы удовлетворительное. Швы сняты на 9-й день, заживление первичным 
натяжением. Е-ва выписана на '16-й день после операции.

Э п и к р и з
Е-ва поступила з начале периода раскрытия. Отягощенный 

акушерский анамнез (операция кесарева сечения по поводу пред
лежания детского места 4 года тому назад). В результате тщательного 
обследования роженицы было принято решение вести роды консерва
тивно. Самопроизвольные роды закончились рождением живой доно
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шенной девочки. Разрыв матки был заподозрен через 16 часов после 
родов при утреннем врачебном обходе. Чревосечение подтвердило раз
рыв матки по старому рубцу. Надвлагалищная ампутация. Выписана 
на 16-й день после операции.

Запущенное поперечное положение плода. Попытка поворота плода 
на ножку. Разрыв матки. Надвлагалищная ампутация матки

К-на, 37 лет, повторнородящая, на протяжении всей беременности находилась 
под наблюдением акушерки фельдшерско-акушерского пункта.

Впервые беременная была осмотрена акушеркой на V месяце беременности,! 
в дальнейшем подвергалась осмотру 4 раза. Только на X акушерском месяце 
(20/IV 1952 г.) акушерка заподозрила поперечное положение плода, в связи с чем 

•женщина б ы л а  н а п р а в л е н а  н а  к о н с у л ь т а ц и ю  в у ч а с т к о в у ю  
б о л ь н и ц у  (за 7 км от местожительства беременной).

Данные осмотра врачом участковой больницы (24/IV 1952 г.)
Анамнез. М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  П ервая менструация на 15-м году 

жизни. Менструации через 3 недели, по 4—5 дней, необильные, безболезненные. П о
следняя менструация в конце июля 1951 г.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  П оловая жизнь с 29 лет. П ервая беременность: 
срочные самопроизвольные роды в 1937 г., ребенок жив. Вторая беременность в 1939 г.: 
преждевременные роды (на I1/» месяца раньше срока), родился мертвый плод; после 
родов не болела. В 1942— 1944 гг. два искусственных аборта. П ятая беременность: 
срочные роды в 1948 г. Н астоящ ая беременность шестая. Д ату  первого шевеления 
плода не помнит. Беременность протекала без особенностей.

Гинекологических заболеваний не было.
Общее и акушерское обследование. Беременная среднего роста, развита правиль

но. Ж ивот увеличен соответственно доношенной беременности, несколько .необычной 
формы, «шире в боках». Брюшная стенка дряблая, кожа легко собирается в складки. 
■Окружность живота на уровне пупка 99 см, высота стояния дна матки 35 см (на три
поперечных пальца ниже мечевидного отростка). П редлеж ащ ая часть над входом в
таз, приемами Леопольда не определяется. Создается впечатление, что головка нахо
дится справа, тазовый конец — слева. Сердцебиение плода выслушивается отчетливо 
на уровне пупка, 138 ударов в минуту, ритмичное.

Родовой деятельности нет. Ж алобы  на значительные, периодически повторяю
щиеся ноющие боли внизу живота и в области поясницы.

Размеры таза 26, 29, 31, 21 см.

Диагноз; б е р е м е н н о с т ь  н а  X а к у ш е р с к о м  м е с я ц е  
<{37—38 недель), п о п е р е ч н о е  п о л о ж е н и е  п л о д а .

Заведующий участковой больницей после осмотра беременной пред
ложил ей заблаговременно явиться на роды.

В дальнейшем акушерка периодически навещала беременную на 
дому с таким расчетом, чтобы при появлении первых предвестников 
родов отправить ее в участковую больницу на роды.

Напрашивается вопрос, правильно ли поступили участковый врач 
и акушерка фельдшерско-акушерского пункта? Согласимся ли  мы с на
меченной тактикой наблюдения за беременной женщиной?

Гарантирована ли  в условиях участковой больницы необходимая 
квалифицированная акушерская помощь в родах при поперечном поло
жении плода?

Достаточна ли квалификация врача (заведующего участковой боль
ницей) в вопросах оперативного родоразрешения?

Наконец, располагает ли  данная участковая больница необходимым 
акушерским инструментарием и операционной в должной готовности?

Вот данные, которыми мы располагаем и которые помогут ответить 
на поставленные вопросы.

Акушерка, работающая на фельдшерско-акушерском пункте, имеет 
трехлетний стаж самостоятельной работы. Ежегодно принимает от 12 
до 15 родов, дважды производила ручное отделение последа. Ведет 
учет беременных и наблюдение за ними. Во всех случаях патологии бе
ременности, как, например, при кровотечениях, токсикозах (неукроти-
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тмая рвота, отек беременных), акушерка ставила в известность район
ного акушера-гинеколога, от которого получала необходимую помощь 
и консультацию.

Как мы уже знаем, и в данном случае акушерка своевременно з а 
подозрила неправильное положение плода и добилась консультации.

Врач, заведующий участковой больницей, имеет 2-летний врачебный 
стаж . В условиях участковой больницы дважды производил во время 
родов поворот плода на ножку (в одном случае родился живой плод, 
в  другом— мертвый). Техникой чревосечения врач не владеет.

В штате участковой больницы имеется опытная старая акушерка. 
Существует небольшая операционная, где проводятся лапаротомии 
(преимущественно алпендэктомии, грыжесечение).

Не подлежит сомнению, что роды скорее всего будут оперативны
ми. Рассчитывать на самоповорот плода у повторнородящей с дряблой 
брюшной стенкой не представляется возможным. Время наступления 
родов может быть определено только предположительно. И если воды 
■отойдут в домашних условиях, то возникнут все предпосылки для одной 
из тяжелых акушерских патологий — запущенного поперечного положе
ния плода. Впереди в лучшем случае эмбриотомия с извлечением плода, 
в худшем случае •— разрыв матки и последующая лапаротомия.

То немногое, что известно нам об участковом враче как акушере, 
яе дает основания считать его способным выполнить необходимую аку
шерскую операцию. Он, по-видимому, полагал, что беременная поступит 
© больницу заблаговременно и вся помощь сведется к повороту плода 
-с последующими самопроизвольными родами.

2/V 1952 г. в 20 часов акушерка была вызвана на дом к беременной, где узнала, 
что час тому назад появились схватки и начали подтекать воды в обильном количестве. 
’Помня, что отхождение околоплодных вод при поперечном положении плода пред
ставляет значительное осложнение родов, акушерка решила принять меры к срочной 
транспортировке роженицы в участковую больницу. На организацию транспорта ушло 
'2 часа.

Состояние роженицы перед отъездом удовлетворительное, пульс 78 ударов в ми
нуту. удовлетворительного наполнения. Схватки регулярные, средней силы; сердце
биение плода слева ниже пупка, ясное. М атка, по словам акушерки, напряжена. Воды 
лодтекают.

2/V в 23 часа 40 минут роженица в сопровождении акушерки доставлена на 
телеге в участковую больницу. Во время переезда схватки стали более частыми, бо
лезненными.

Акушерка больницы осмотрела роженицу и нашла ее состояние удовлетворитель
ным. Пульс 80 ударов в минуту, удовлетворительного наполнения. Дно матки на че
тыре поперечных пальца выше пупка, матка очень напряжена, плотно облегает плод. 
Акушерка диагностировала поперечное положение плода. Сердцебиение плода слева 
ниже пупка, 150 ударов в минуту, ритмичное, но несколько приглушенное. Воды по
немногу подтекают.

На консультацию вызван главный врач больницы.

Итак, беременная не была своевременно госпитализирована. В свя
зи с наступлением родовой деятельности и отхождением вод при нали
чии поперечного положения плода условия для родоразрешения значи
тельно ухудшились. Правда, с момента разрыва плодного пузыря 
прошло только 472 часа (т. е. длительность безводного промежутка не 
так велика), сердцебиение плода прослушивается и общее состояние 
роженицы удовлетворительное.

Не сделать ли попытку произвести поворот плода на ножку? Не 
поздно ли? Какие условия необходимы для такого поворота?

Условиями к повороту плода на ножку являются:
1) п о д в и ж н о с т ь  п л о д а ,  что имеет место при целом плодном 

пузыре или при только что отошедших водах;
2) н а л и ч и е  ж и в о г о  п л о д а ;
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3) п о л н о е  р а с к р ы т и е  з е в а  или раскрытие хотя бы на три 
поперечных пальца;

4) о т с у т с т в и е  у з к о г о  т а з а ;
5) о б щ е е  у д о в л е т в о р и т е л ь н о е  с о с т о я н и е  р о 

ж е н и ц ы .
К сожалению, подвижность плода в нашем случае находится под 

сомнением. Акушерка, обследовавшая роженицу, отмечает напряжение
матки. Уже одно это замечание, 
высказанное акушеркой, дает осно
вание думать о значительной потере 
подвижности плода.

Повременим немного! Предстоя
щая консультация врача уточнит 
это обстоятельство. Ведь мы ничего- 
не знаем о степени подготовленно
сти родовых путей (.раскрытие зева),, 
так как акушерки не производили 
влагалищного исследования.

3/V, 0 часов 15 минут. О с м о т р  р о 
ж е н и ц ы  в р а ч о м .  Состояние ее рред- 
ней тяжести. П ульс 88 ударов в минуту,, 
удовлетворительного наполнения. Темпера
тура 37,'7°. Ж алобы  на частые болезненные 
родовые схватки; иногда роженица делает 
попытку тужиться. Положение плода попе
речное, головка определяется оправа, яго
дицы —-слева. М атка напряжена, плотно- 
обхватывает плод. П одвижность плода: 
ограничена. Нижний сегмент при (пальпа
ции -болезненный. Сердцебиение плода в 
области пупка глуховатое, 148 удавов в 
минуту. Воды подтекают в незначительном 
количестве.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  
Влагалище широкое. Шейка сглажена, рас- 
скрытие зева в пределах четырех попереч

ных пальцев ((почти п олн ое); края зева толстоваты, податливы. Плодного пузыря нет. 
П редлеж ащ ая ч ас ть —■ в-колотившееся плечико во входе в таз, которое с  трудом удает
ся отодвинуть. Мыс не достигается .

Диагноз: п о п е р е ч н о е  п о л о ж е н и е  п л о д а  (близкое к запу
щенному поперечному положению) (рис. 96).

Согласны ли  мы с диагнозом? Отображает ли он фактическую 
акушерскую патологию?

Прежде всего вызывает недоумение самая формулировка диагно
за. Вчитайтесь внимательно в записи. Создается впечатление, что в 
данном случае врач не склонен находить запущенное поперечное поло
жение плода. И это в то время, когда налицо следующие клинические- 
признаки:

1) матка напряжена и плотно обхватывает плод.
2) подвижность плода ограничена,
3) головка определяется справа, ягодицы — слева,
4) болезненность нижнего сегмента,
5) вколотившееся плечико во входе в таз,
6) непроизвольная потужная деятельность,
7) состояние роженицы средней тяжести.
Приведенных фактов вполне достаточно для того, чтобы у в е р е н 

но  и о б о с н о в а н н о  г о в о р и т ь  о з а п у щ е н н о м  п о п е р е ч 
н о м  п о л о ж е н и и  п л о д а .

Рис. 96. Чрезмерное растяжение 
стенки шейки матки справа при запу
щенном поперечном положении пло

да. Имеется выпадение ручки.
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Приведенная клиническая картина позволяет также обоснованно 
говорить о с и м п т о м а х  у г р о ж а ю щ е г о  р а з р ы в а  м а т к и .  
Таким образом, формулировка диагноза должна быть следующей: з а 
п у щ е н н о е  п о п е р е ч н о е  п о л о ж е н и е  п л о д а ;  у г р о ж а ю щ и е  
с и м п т о м ы  р а з р ы в а  м а т к и  в р о д а х ;  н а ч и н а ю щ и й с я  
э н д о м е т р и т  в р о д а х .

Что делать?
Повседневный практический опыт, а также многочисленные литера

турные данные говорят о том, что попытки произвести поворот на нож
ку при запущенном поперечном положении плода н е м и н у е м о  з а 
к а н ч и в а ю т с я  г р у б о й  т р а в м о й  р о д о в ы х  п у т е й  (разрывом 
матки, а иногда и мочевого пузыря).

Единственным правильным решением в подобных случаях является 
плодоразрушающая операция (при мертвом плоде) или родоразреше
ние путем кесарева сечения (если плод живой, роженица в хорошем 
состоянии и хочет иметь ребенка).

Однако в данном случае врач решил по-иному. Основываясь на том 
обстоятельстве, что 1) при наружном исследовании подвижность плода 
хотя и ограничена, но все же имеется, 2) вколотившееся плечико «удает
ся отодвинуть», 3) воды отошли только 5 часов назад и 4) плод живой, 
врач решил предпринять о п е р а ц и ю  п о в о р о т а  п л о д а  н а  н о ж 
ку  (поворот на тазовый конец).

3/V в 1 час под эфирным наркозом предпринята попытка поворота плода на 
ножку. П равая рука введена во влагалище, затем сделана попытка пальцами правой 
руки отодвинуть плечико вверх, а пальцами левой руки через брюшные стенки сме
стить тазовый конец плода книзу. Несмотря на глубокий наркоз, поворот плода про
извести не удалось.

Сердцебиение плода после неудавшегося поворота не прослушивается. Роженица 
проснулась, жалуется на резкие боли внизу живота. Схваток нет. Из влагалищ а гряз
ные выделения в умеренном количестве.

2 часа. Общее состояние роженицы тяжелое. Пульс 100 ударов в минуту, сред
него наполнения. Роженица ж алуется на головные боли и резкие боли внизу живота 
(особенно при пальпации). Сердцебиение плода не прослуш ивается. Моча выпущена 
.катетером, прозрачная.

Таков неизбежный печальный финал во всех тех случаях, когда 
нейравильно оценивается симптоматология патологически протекающих 
беременности и родов, когда врач и акушерка недостаточно четко ори
ентируются в вопросах профилактики акушерской патологии.

Своевременное выявление поперечного положения плода у много- 
рожавшей женщины не мобилизовало должным образом чувства ответ
ственности ни у акушерки, ни у врача. Между тем мы обязаны н е 
т о л ь к о  р е к о м е н д о в а т ь  женщинам с патологически протекаю
щей беременностью заблаговременно поступать в родильное отделение, 
н о  и п у т е м  а к т и в н о г о  п а т р о н а ж а  г а р а н т и р о в а т ь  
с в о е в р е м е н н у ю  г о с п и т а л и з а ц и ю .

Если бы в данном случае акушерка фельдшерско-акушерского 
пункта настояла на госпитализации беременной не позже чем за 10— 15 
дней до родов, а врач участковой больницы обеспечил контроль за ра
ботой акушерки, исход для роженицы мог бы быть иным.

Врач участковой больницы в свою очередь переоценил свои знания 
в области акушерской патологии. Он не предугадал всех возможных 
вариантов динамики данной акушерской патологии; в противном слу
чае он госпитализировал бы беременную с поперечным положением 
плода недели за две до родов в районную больницу. Не имея достаточ
ного опыта в области патологического акушерства, участковый врач 
тем не менее предпринял попытку произвести поворот при запущенном 
поперечном положении плода. Только после того, как была совершена
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врачебная ошибка и в состоянии роженицы наступило ухудшение, ро^ 
женица была направлена в районную больницу, находящуюся «а рас* 
стоянии 12 км от участковой больницы.

3/V в 4 часа 45 минут роженица в сопровождении акушерки доставлена в ро
дильное отделение районной больницы. К о н с у л ь т а ц и я  а к у ш е р а  и г л а в и о г

Рис. 97. Разры в матки. Обнажение гематомы.

г о  в р а ч а  р а й о н н о й  б о л ь н и ц ы :  состояние роженицы при поступлении тяж е
лое. Пульс 112 ударов в минуту, правильный, удовлетворительного наполнения, тем^- 
пература 38°. Роженица устала, ж алуется на общую слабость и особенно на боли вни

зу живота справа. Схваток нет! Положение- 
плода поперечное, головка определяется спра
ва, ягодицы — слева. Сердцебиение плода не- 
выслушивается. Выделения кровянисто-гряз
ные, имеют слабый запах.

Диагноз: п о п е р е ч н о е  п о л о 
ж е н и е  п л о д а ;  п о д о з р е н и е  нам 
р а з р ы в  м а т к и ;  м е р т в ы й  п л о д ;  
э н д о м е т р и т  в р о д а х .

З а к л ю ч е н и е .  Показано с р о ч- 
н о е  ч р е в о с е ч е н и е .

3/V, 5 часов 55 минут. JI а п а р о т о- 
м и я. Н а д в л а г а л и щ н а я  а м п у т а ц и я ; '  
м а т к и .  После соответствующей подготовка- 
рук хирургов и операционного поля под эфир
ным наркозом брюшная стенка вскрыта про
дольным разрезом по средней линии. После- 
вскрытия париетальной брюшины обнаружена 
матка, по правому ребру которой имеется не— 
проникающий разрыв на протяжении 10 смл 
(рис. 97). На данном участке сохранена толь
ко брюшина (серозная оболочка матки), ин
тимно прилегающая к головке плода. Кровит 
в брюшной полости не обнаружено. При запу
щенном поперечном положении плода могут 
наблюдаться и проникающие разрывы матки 
(рис. 98). После вскрытия брюшины извлечен* 
за головку доношенный мертвый плод муж
ского пола. Детское место удалено потягива- 

матки во многих местах размозжены, ммбибированы 
пузыря не обнаружено.

Рис. 98. Полный разрыв матки 
ласти нижнего сегмента.

нием за пуповину. Края раны 
кровыо. Повреждений мочевого

Произведена надвлагалищ ная ампутация матки. Перитонизация. Брюшная стенкал 
восстановлена послойно. На кожу наложены шелковые узловатые швы и  повязка.
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После операции перелито 250 мл консервированной крови 0(1) группы. П осле
операционный период протекал без осложнений. Швы сняты на 9-й день; заживление 
первичным натяжением, К-на выписана в удовлетворительном состоянии на 13-й день.

Районный акушер и районный хирург оказались на должной высо
те. Они правильно д и а г н о с т и р о в а л и  р а з р ы в  м а т к и ,  который 
несомненно был вызван манипуляциями, связанными с попыткой участ
кового врача произвести поворот при запущенном поперечном положе
нии плода.

Э п и к р и з

К-на, многорожавшая. На протяжении всей беременности находи
лась под наблюдением акушерки фельдшерско-акушерского пункта. Ею 
и врачом участковой больницы было своевременно диагностировано по
перечное положение плода. Своевременной госпитализации в родильное 
отделение не последовало. В участковой больнице была предпринята 
попытка произвести поворот на ножку при запущенном поперечном 
положении плода; не получив должного эффекта, участковый врач на
правил роженицу в родильное отделение районной больницы, где был 
диагностирован разрыв матки, мертвый плод, эндометрит в родах. Опе
рация чревосечения закончилась ампутацией матки. Больная выписана 
на 13-й день после операции.

Разрыв матки и мочевого пузыря при срочных родах 
крупным плодом

К-ва, 35 лет, поступила в родильный дом 11/1V .1952 г. в 4 часа 30 минут в-, 
родах.

Анамнез. Отец умер от туберкулеза легких. М ать здорова. Из детских заболева
ний помнит коклюш, корь, скарлатину. В 20-летнем возрасте перенесла крупозное 
воспаление легких, 3 года назад — дизентерию.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 13 лет, установились сразу, 
через 24—25 дней, по 2—3 дня, безболезненные, умеренные. За  3 дня до появления 
менструации наблюдаются головные боли. После замуж ества, родов и абортов мен
струации сохраняли прежний тип. Последняя менструация с 1 по 3/VII 1951 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  Половая жизнь с 18 лет, брак первый. Гинекологиче
ские заболевания отрицает.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  Первая беременность на втором году зам уж е
с т в а —-срочные роды мертвым плодом (мальчик весом 4000 г). Роды продолжались 
около 3 суток. После родов болела эндометритом. Вторая беременность — срочные 
роды живым плодом (девочка, вес 3600 г) в 1943 г. После родов не болела. Третья- 
беременность— срочные роды живым плодом (вес около 3000 г) в 1945 г. После родов, 
не болела. Четвертая и пятая беременности в 1946 г .закончились искусственным абор
том в 6 и 8 недель (криминальное вмешательство). После абортов не боле
ла, В 1948 г. пузырный занос. Настоящая беременность седьмая протекала без 
осложнений.

Общее обследование. Состояние удовлетворительное, температура тела 36,6°. 
Пульс ритмичный, хорошего наполнения, 68 ударов в минуту. Артериальное давление
130 80 мм. Со стороны органов кровообращения, дыхания, пищеварения, нервной си
стемы и мочевых органов отклонений не выявлено. Пастозность нижних конечностей. 
Моча при кипячении прозрачная.

Акушерское обследование. Окружность живота 108 см, высота стояния дна матки 
40 см. Положение плода продольное, первая позиция. Головка над входом в таз, 
подвижная. Сердцебиение плода 136 ударов в минуту, ясное, ритмичное. Родовая 
деятельность при поступлении слабая. По словам роженицы, схватки короткие, через.
15 минут, но регулярные в течение последних 5 часов. Воды не отходили. Размеры 
таза 25. 28, 30, 20 см.

Какой диагноз? Какова тактика ведения родов?
Приведенные выше анамнестические данные и описание состояния 

роженицы при поступлении в родильный дом позволяют поставить пред
варительный диагноз: с р о ч н ы е  р о д ы  у п о в т о р н о р о д я щ е й ;
п е р в ы й  п е р и о д ;  г о л о в н о е  п р е  д л е ж а и и е.
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Что касается тактики ведения родов, то она будет, по-видимому, 
в ы ж и д а т е л ь н о й .  Необходимо уточнить характер родовой деятель
ности, т. е. ритмичность и эффективность родовых схваток. По словам 
роженицы, родовая деятельность слабая, началась 5 часов тому назад. 
Следует также уточнить вопрос, не имеется ли крупный плод (окруж
ность живота 108 см, высота стояния дна матки 40 см). Наконец, врач, 
ведущий роды, должен помнить о наличии у роженицы отягощенного 
акушерского анамнеза.

Следует произвести также в л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е ,  
которое позволит иметь более четкое представление: 1) о степени под
готовленности родовых путей, 2) о размере диагональной конъюгаты,
3) о характере вставления предлежащей головки и пр. Однако, обра
щаясь к записям анализируемой нами истории родов, мы не находим 
данных влагалищного исследования.

4 часа 50 минут (через 20 минут после поступления). Схватки через 5 -минут, по 
40 секунд, средней силы. Головка прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение слева 
ниже пупка, 132 удара в минуту, ясное, ритмичное. Воды не отходили.

6 часов 30 минут. Появились потуги 45 минут тому назад, а вскоре незначи
тельные кровянистые выделения Головка прижата ко -входу в малый таз. Сердцебие
ние слева ниже пупка, 136 ударов в минуту, ритмичное, ясное. Воды не отходили. 
Мочеиспускание свободное, без-болезненное. Общее состояние роженицы удовлетвори
тельное.

Что нового показали наблюдения за роженицей в течение первых 
2 часов пребывания в родильном доме?

В о - п е р в ы х ,  родовые схватки стали более частыми, в о - в т о р ы х ,  
возникли потуги при головке, прижатой ко входу в малый таз; 
в-т р е т ь и х, из родовых путей появились кровянистые выделения.

Как известно, потужная деятельность свойственна второму периоду 
родов (периоду изгнания). Появление же непроизвольных преждевре
менных потуг при высоко стоящей головке свойственно обычно патоло
гическому течению родов.

Быть может, в данном случае первый период родов закончился, 
т. е. имеет место полное раскрытие маточного зева и наступил период 
изгнания?

Должно волновать появление кровянистых выделений из половых 
органов роженицы. Какова их возможная этиология? Появление кро
вянистых выделений в первом пер-иоде родо-в может объясняться многи
ми причинами, а именно: 1) преждевременной отслойкой нормально 
расположенного детского места, 2) предлежанием детского места,
3) нарушением целости раскрывающейся шейки матки, 4) нарушением 
целости стенок матки.

6 часов 35 минут. - В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Шейка -сглажена, рас
крытие полное, края отечные. Во влагалищ е пальпируется дряблый плодный пузырь. 
Оболочки пузыря истончены и легко разорвались при исследовании. Отошло около 
400 мл грязных вод. Головка приж ата ко входу в -малый таз, стреловидный шов в 
поперечном размере, малый родничок слева, большой не достигается. Вся крестцовая 
впадина свободна, -мыс не достигается. П лацентарная ткань нигде не определяется.

Диагноз: к о н е ц  п е р в о г о  п е р и о д а  р о д о в ;  з а т ы л о ч н о е  
п р е д л е ж а н и е .

Исследование, таким образом, подтвердило полное раскрытие ма
точного зева. Вопрос о предлежании детского места отпал. Имеется 
нормальное сгибание головки.

Остается неуточненным вопрос о размерах плода, главным образом 
головки. К сожалению, в истории родов нет необходимых записей, ко
торые характеризовали бы соответствие между размерами головки и 
таза. Между тем основание для тревоги у акушера, ведущего роды,
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безусловно имелось. Роженица повторнородящая, первые роды были 
затяжными и закончились рождением мертвого крупного плода. Окруж
ность живота (108 см) и высота стояния дна матки (40 см) законно 
вызывают подозрение, что и в данном случае имеется крупный плод.

Вот почему закономерно возникает вопрос, н е  о б ъ я с н я е т с я  
л и  о т с у т с т в и е  з а м е т н о г о  п о с т у п а т е л ь н о г о  д в и ж е н и я  
г о л о в к и  (при полном раскрытии шейки матки и сгибании головки) 
н а л и ч и е м  н е с о о т в е т с т в и я  м е ж д у  р а з м е р а м и  г о л о в 
ки и т а з а  (функционально узкий таз).

Не вызывает сомнения то, что роды принимают патологический ха
рактер. Будем внимательно следить за динамикой продвижения голов
ки, особенно в связи с тем, что уже отошли околоплодные воды.

7 часов 30 минут. Общее состояние роженицы удовлетворительное. Головка м а
лым сегментом во входе в таз. Сердцебиение плода ясное, 136 ударов в минуту, рит
мичное. Потуги через 5—6 минут, по 30 секунд, малоэффективные. Подтекают воды, 
окрашенные меконием. На подстилке обнаружено несколько капель крови.

Прошел час после начала потужной деятельности, но поступа
тельного движения головки нет.

Как расценить эти симптомы? Не есть ли  это угрожающие симптомы 
разрыва матки?

Мы полагаем, что постановка вопроса об угрожающих симптомах 
разрыва матки является обоснованной. Правда, клиническая картина 
угрожающего разрыва матки в данном случае характеризуется вялой 
родовой деятельностью, появлением непродуктивной, непроизвольной 
потужной деятельности, незначительных кровянистых выделений и срав
нительно спокойным поведением роженицы. Это далеко не соответствует 
клинике угрожающих симптомов разрыва матки в описании Бандля.

Но практическим врачам необходимо фиксировать внимание на 
своевременной и правильной интерпретации отмеченных выше так на
зываемых стертых угрожающих симптомов разрыва матки. Подобного 
рода клиническая картина наблюдается, как правило, у рожениц с отя
гощенным акушерским анамнезом.

Обратите внимание на анамнез нашей роженицы: два криминаль
ных аборта, первая беременность закончилась рождением мертвого 
крупного плода, а последняя беременность — пузырным заносом.

Итак, мы склонны остановиться на диагнозе у г р о ж а ю щ е г о  
р а з р ы в а  м а т к и  в р о д а х .

Что следует предпринять?
Если быть последовательными, то мы должны поставить вопрос о 

срочном оперативном родоразрешении. В нашем распоряжении два пути 
родоразрешения. Один из них — родоразрешение п у т е м  а б д о м и 
н а л ь н о г о  к е с а р е в а  с е ч е н и я .  Другой путь влагалищный — 
п л о д о р а з р у ш а ю щ а я  о п е р а ц и я  (перфорация головки живого 
плода с последующей краниоклазией).

Операция кесарева сечения может гарантировать рождение живого 
плода (отсутствуют симптомы угрожающей внутриутробной асфиксии), 
а вместе с тем и жизнь роженице (поскольку имеются необходимые 
условия для кесарева сечения).

Плодоразрушающая операция должна рассматриваться как более 
щадящая операция для роженицы по сравнению с кесаревым сечением. 
Но позволительно ли предпринимать плодоразрушающую операцию на 
живом плоде? Вот почему в данном случае мы избрали бы кесарево 
сечение.

Совпадают ли наши рассуждения о методе родоразрешения с так
тикой акушера, ведущего данные роды?
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Произведя влагалищное исследование, акушер пришел к заключе
нию, что удовлетворительное состояние роженицы и плода позволяет 
вести роды выжидательно, в надежде, что с наступлением эффективной 
родовой деятельности наступит конфигурация головки плода и роды 
все же закончатся самопроизвольно.

8 часов 30 минут. Схватки через 7—8 «минут, по 20 секунд, малоэффективные. 
Головка малым сегментом стоит во входе в малый таз. Сердцебиение плода ясное, 
ритмичное.

П ридерживаясь консервативной (а вернее, ультраконсервативной) тактики, аку
шер назначает стимуляцию родов хинином (по 0,15 г через 30 минут, 5 р а з) , что яв
ляется г р у б о й  в р а ч е б н о й  о ш и б к о й .

10 часов 15 минут. П осле приема 3 порошков хинина схватки стали несколько 
чаще, через 4—5 минут, средней силы. Головка плода продолжает оставаться малым 
сегментом во входе в таз; сердцебиение 134 удара в минуту, ясное, ритмичное. П одте
кают воды, слегка окрашенные меконием; матка вне схваток мягкая. Общее состояние 
роженицы удовлетворительное. Пульс 76 ударов в минуту, удовлетворительного на
полнения.

Дальнейш ая стимуляция прекращена. Назначены ингаляции кислорода.
11 часов 10 минут. Пульс 80 ударов в минуту, правильный, удовлетворительного 

наполнения. Артериальное давление 130/80 мм. Схватки через 5 минут средней силы, 
по 30—35 секунд. Роженица тужится. Головка плода по-прежнему малым сегментом 
во входе в таз. Сердцебиение плода ясное, 136 ударов в минуту, ритмичное. Подте
кают воды, окрашенные меконием. П родолжаю тся ингаляции кислорода в целях про
филактики внутриутробной асфиксии плода.

11 часов 30 минут. Д ля уточнения динамики родов акушер произвел очередное 
в л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Умеренный отек наружных половых органов, 
раскрытие маточного зева полное, спереди нависает отечная передняя губа шейки, ко
торую акушер легко заправил. Головка малым сегментом во входе в малый таз. С а
гиттальный шов в правом косом размере. Малый родничок слева кпереди, большой — 
справа кзади (выше м алого).

Катетером выпущено небольшое количество мочи обычного цвета. Послана на ис
следование. Умеренный отек наружных половых органов.

Как видно из записей в истории родов, дежурный врач продолжает 
придерживаться ультраконсервативной тактики ведения родов.

Согласимся ли мы с подобной тактикой?
Нас волнует три момента.
1. Головка продолжает стоять малым сегментом во входе в малый 

таз в течение 4 часов. Дальнейшего продвижения не наблюдается, не
смотря на проведенную стимуляцию родовой деятельности.

2. В течение последнего часа подтекают воды, окрашенные меко
нием. Появление мекония в околоплодных водах при головном пред
лежании следует рассматривать как один из угрожающих симптомов 
внутриутробной асфиксии' плода.

3. Передняя губа шейки матки находится в состоянии значитель
ного отека. Умеренный отек наружных половых органов.

Э т и  т р и  н о в ы х  ф а к т о р а  в д и н а м и к е  р о д о в  с л е д у е т  
р а с с м а т р и в а т ь  к а к  г р о з н ы е  с и м п т о м ы  н а д в и г а ю 
щ е й с я  к а т а с т р о ф ы .  У г р о з а  н а в и с л а  н е  т о л ь к о  н а д  
р о ж д а ю щ и м с я  п л о д о м ,  но  и н а д  р о ж е н и ц е й .  Все эти гроз
ные признаки не привлекли внимания дежурного акушера.

Мы полагаем, что это объяснялось следующим: во-первых, общее 
состояние роженицы было вполне удовлетворительное, она не высказы
вала жалоб; во-вторых, сердцебиение плода продолжало оставаться 
(пока!) ясным, ритмичным и по количеству ударов в пределах физио
логической нормы. Появление же мекония в подтекающих водах (что, 
несомненно, указывает на парез сфинктера ануса), по-видимому, не 
рассматривалось как ранний угрожающий симптом внутриутробной 
асфиксии плода.
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Акушер решил по-прежнему придерживаться ультраконсервативной 
тактики ведения родов.

11 /IV, 11 часов 35 минут. Пульс 82 удара в  минуту, удовлетворительного напол
нения. Общее состояние роженицы хорошее. Схватки потужного характера, через
5—6 минут, средней силы. Головка малым сегментом во входе в таз. Сердцебиение 
плода 136 ударов в минуту, ясное, ритмичное. М атка между схватками хорошо рас
слабляется. Болезненность нижнего сепмента ие отмечается. Подтекают воды с при
месью мекония.

Ввиду явлений угрожающей внутриутробной асфиксии плода назначено внутри
венное вливание 40°/о раствора глюкозы, кордиамин подкожно, ингаляция кислорода.

12 часов 30 минут. Пульс 76 ударов в минуту, ритмичный. Схватки по-прежнему 
носят потужной характер, через 5—6 минут. Головка плода малым сегментом во входе 
в таз. Сердцебиение плода временами учащ ается до 160 ударов в минуту. Подтекают 
воды, окрашенные меконием. Роженица получает кислород (профилактика внутри
утробной асфиксии плода). Общее состояние роженицы удовлетворительное.

Как видно из приведенных записей, врач продолжает рассматри
вать динамику родового процесса только с позиций угрозы для жизни 
плода. Акушером проведена профилактика асфиксии плода.

Тщательное наблюдение за родами показывает, что г о л о в к а  
п л о д а  с т о и т  в о д н о й  и т о й  ж е  п л о с к о с т и  в х о д а  в м а 
л ы й  т а з  в т е ч е н и е  5 ч а с о в .

Мы снова ставим вопрос о тактике ведения родов. Д а л ь н е й ш е е  
к о н с е р в а т и в н о е  в е д е н и е  р о д о в  н е п о з в о л и т е л ь н о !

В настоящий момент по-прежнему остаются те же методы родораз- 
решения. Правда, несколько изменились условия для операции кесарева 
сечения (безводный период достигает 6 часов, появились симптомы 
внутриутробной асфиксии плода). Гарантировать родоразрешение жи
вым плодом при этих обстоятельствах не представляется возможным. 
Тем не менее и в настоящий момент более показано родоразрешение 
путем абдоминального кесарева сечения.

11/IV, 12 часов 50 ,минут. Роженица пожаловалась на ухудшение общего состоя
ния. Появилась слабость и головокружение, умеренная бледность кожных покровов. 
Пульс 90 ударов в минуту, удовлетворительного наполнения. Артериальное давление 
140/100 мм. П отужная деятельность сохраняется. Сердцебиение плода аритмичное, вре
менами резко замедленное. М атка между схватками плохо расслабляется.

Ввиду ухудшения общего состояния роженицы в 13 часов произведено в л а г а 
л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е  (третье по счету), раскрытие зева матки полное; 
передняя губа шейки нависает. Головка плода малым сегментом во входе в малый 
таз. Малый родничок слева и спереди, большой — справа и сзади. Стреловидный шов 
в правом косом размере, ближе к поперечному. Умеренная родовая опухоль.

13 часов 10 минут. Сердцебиение плода не прослушивается. Роженица побледне
ла. При пальпации живота отчетливо определяются под брюшной стенкой части плода. 
Пульс 120 ударов в минуту, слабого наполнения.

Диагноз: р а з р ы в  м а т к и .
В 12 часов 30 минут врач находил самочувствие роженицы удовлет

ворительным, а через 20 минут (в 12 часов 50 минут) отмечается кли
ническая картина завершившегося разрыва матки.

Срочно п р и с т у п  л е н о  к п е р е л и в а н и ю  к р о в и  и л а п а -  
р о т  о м и и.

11/1V, 13 часов 35 минут. О п е р а ц и я .  Ч р е в о с е ч е н и е .  Н а д в л а г а л и щ 
н а я  а м п у т а ц и я  м а т к и .  У ш и в а н и е  р а з о р в а н н о й  с т е н к и  м о ч е в о г о  
пузыря.

Под эфирным наркозом (130 мл) брюшная стенка вскрыта послойно продольным 
разрезом по средней линии (на протяжении 14 см). В брюшной полости жидкая 
кровь, послед и плод. Послед удален. Мертвый плод женского яола (вес 4300 г, дли
на 53 см, окружность головки 37 см) извлечен за ножки.

М атка выведена в брюшную рану и осмотрена. В области левой половины 
пузырно-маточного углубления (excavatio vesico-uterina) разрыв тканей с повреж де
нием брюшины, нижнего сегмента матки, пэдеднего свода влагалищ а и задней поверх
ности мочевого пузыря.
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В толще левой широкой связки обширная гематома. Количество свободной кро
ли в брюшной полости составляет 1000 мл.

Ввиду обширности повреждения приступлеио к удалению матки. На круглые 
связки, собственные связки яичников и трубы наложены клеммы; трубы и связки 
перерезаны и перевязаны. Вскрыта брюшина пузырно-маточной складки, справа пере
вязан и рассечен сосудистый пучок маточной артерии. Слева найден проксимальный 
конец маточной артерии в клетчатке широкой связки. Л евая маточная артерия повреж
дена во время разры ва матки. М атка ампутирована. На повреждение стенки мочевого 
пузыря, располагавшееся по задней стенке его на протяжении 5—6 см, наложены 
узловатые кетгутовые швы в два этаж а. Отмечается значительное размозжение и им- 
бибиция крови в стенке мочевого пузыря в области разрыва. Наложено несколько 
узловатых кетгутовых швов на дистальный конец продольного разры ва свода влага
лища и боковые концы культи шейки. Через оставленное отверстие во влагалище 
введен марлевый тампон. Дополнительный гемостаз. Перитонизация культей связок, 
сосудов и культи шейки матки.

В брюшную полость введено 600 000 Е Д  пенициллина. Рана брюшной стенки вос
становлена послойно. На кожу наложены скобки и клеоловая повязка. В мочевой 
пузырь введен постоянный катетер, который фиксирован к левой малой половой губе.

П родолжительность операции ,1 час 40 минут. Во время операции перелито 
1400 мл консервированной крови.

11/1V, 15 часов 55 минут. Состояние больной очень тяжелое. Артериальное давле
ние не определяется. Пульс едва ощутим. Дыхание 18—20 в минуту. Тоны сердца 
глухие.

Состояние больной продолжало ухудшаться, и в 20 часов она умерла.
П а т о л о г о а н а т о м и ч е с к о е  з а к л ю ч е н и е .  Роженица умерла от шока на 

фоне острого обескровливания, происшедшего в результате разрыва матки во вре
мя родов.

Поучительность наблюдения состоит в том, что своевременный 
диагноз угрожающего разрыва и начавшегося разрыва матки не был 
поставлен только потому, что клинически они протекали нетипично. 
Общее удовлетворительное состояние роженицы не позволило врачу 
думать о нависшей над ней угрозе. Не была дана правильная оценка 
и отягощенному акушерскому анамнезу (криминальные аборты, пузыр
ный занос, длительные роды мертвым крупным плодом).

Недостаточно внимательное акушерское обследование в свою оче
редь не позволило врачу остановиться на определении величины го
ловки рождающегося плода. Вопрос о возможном несоответствии меж
ду размерами головки и таза не привлек внимания акушера; между 
тем имело место долгое высокое стояние головки во входе в таз при 
полном раскрытии маточного зева и отхождении вод, при наличии вы
раженной родовой деятельности.

Акушер не учел и того обстоятельства, что у повторнородящих при 
последующих беременностях наблюдается обычно более крупный плод.

Анализ истории родов показал, что клинические симптомы атипич
но протекающего разрыва матки бывают настолько стушеваны, что 
общее состояние роженицы может долго оставаться удовлетвори
тельным.

Тактика ведения родов была неправильной (ультраконсервативной). 
Ошибкой оказалось и то, что не были применены внутриартериальное 
нагнетание крови и противошоковые мероприятия после операции, 
когда состояние больной продолжало прогрессивно ухудшаться.

Э п и к р и з

К-ва, повторнородящая, поступила в родильный дом в родах. Отя
гощенный акушерский анамнез (криминальные аборты, пузырный за 
нос, длительные роды мертвым крупным плодом) не был своевременно 
и правильно истолкован.

При данной беременности, несмотря на наличие крупного плода и 
функционально узкого таза, было допущено ультраконсервативное ве
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дение родов. Своевременно не был диагностирован угрожающий, а за 
тем начинающийся разрыв матки, что и повело в конечном итоге к 
разрыву матки, мочевого пузыря и влагалища, анемии. Чревосечение, 
надвлагалищная ампутация матки, ушивание разрывов мочевого пу
зыря и влагалища. Анемия. Родильница погибла через 4 часа 45 минут 
после операции. Внутриартериальное нагнетание крови не было про
изведено.

Плоскорахитический таз (I степень сужения). Наложение полостных 
щипцов. Разрыв матки

В областной отдел здравоохранения присланы из районного центра история родов 
и сигнальное извещение о травматизме в родах. Анализ документации показал, что 
роженица умерла в родах в связи с оперативным родоразрешением (наложение по
лостных щипцов, разрыв матки). Главный акушер-гинеколог облздравотдела разобрал 
историю родов на конференции врачей данного района, на которой присутствовали 
врачи и акушерки районных больниц, а такж е акушерки-фельдшерицы, работающие на 
медицинских участках и фельдшерско-акушерских пунктах этого -района.

Роды проводились в районном центре (небольшой город), где находится родиль
ный дом на 40 коек, женская консультация, гинекологическое отделение при больнице 
на 15 коек. Главный врач родильного дома имеет 15-летний стаж по специальности, 
владеет техникой акушерских и гинекологических операций. Ординатор, который про
водил данные роды, молодой врач с 3-летним стажем по специальности.

Н-ва, 30 лет, поступила в родильный дом 7/1V 1953 г. с нерегулярной родовой 
деятельностью; воды не отходили.

Анамнез. М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 14 лет, установи
лись сразу, через 28 дней, по 3—4 дня, умеренные, безболезненные. Последняя мен
струация с 3 по 10/VII 1952 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  Замуж ем 10 лет, брак первый.
Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  П ервая беременность в 1949 г. закончилась 

срочными самопроизвольными родами живым плодом. Роды длились 2 суток. После 
родов не болела.

Настоящ ая беременность вторая, протекала без осложнений, дату первого шеве
ления плода не помнит. Находилась под наблюдением акушерки фельдшерско-аку
шерского пункта (в 12 км от районного центра).

Общее обследование. Состояние удовлетворительное, отеков нет. Сердце не рас
ширено, тоны приглушены. П ульс 68 ударов в минуту. Артериальное давление 
120/80 мм. В легких — без особенностей. Диспепсических явлений нет, язык влажный, 
чистый. Моча при кипячении прозрачная.

Акушерское обследование. Ж ивот отвислый, окружность 109 см. Высота стояния 
дна матки 41 см. Положение плода продольное. Головка подвижная над входом в 
таз. Сердцебиение слева ниже пупка, ясное, 132 удара в минуту. Размеры таза 26, 
27, 31, 17 см.

Диагноз при поступлении: д о н о ш е н н а я  б е р е м е н н о с т ь ,
с р о ч н ы е  р о д ы .

Какие недостатки в обследовании и трактовке полученных данных?
Главный акушер-гинеколог поставил ряд вопросов:
1. Как расценивали акушеры первые роды, которые длились

2 суток?
2. Как расценивали акушеры размеры таза и почему это не 

нашло своего отражения в  диагнозе при поступлении роженицы в ро
дильный дом?

3. Как надлежит понимать высокие показатели размеров окруж
ности живота и высоты стояния дна матки?

Установлено, что первые роды принимала на фельдшерско-акушер
ском пункте опытная акушерка. Воды отошли до наступления родовой 
деятельности. Перевозку роженицы в  районный родильный дом 
акушерка организовать не смогла в связи с весенней распутицей. Дли
тельность первых родов акушерка объяснила преждевременным отхож
дением .вод.
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Не подлежит сомнению, что д л и т е л ь н о с т ь  п е р в ы х  р о д о в  
была о б у с л о в л е н а  прежде всего н а л и ч и е м  н е с о о т в е т с т 
в и я  м е ж д у  р а з м е р а м и  т а з а  и г о л о в к и  п л о д а  (затянув
шиеся роды при узком тазе ) . К сожалению, это последнее обстоятель
ство при вторых родах не было расценено как отягчающий акушерский 
фактор. Не получили правильной оценки и размеры таза при повторных 
родах. Сглаженность размеров между distantia spinarum и distantia 
cristarum, значительное укорочение наружной конъюгаты не привлекли 
внимания акушеров и акушерок родильного дома. Только этим и мож
но объяснить отсутствие попытки установить размеры диагональной, 
а тем самым и истинной конъюгаты, т. е. определить степень сужения 
таза. Влагалищное исследование не было произведено.

Таким образом, анатомическая характеристика таза роженицы не 
нашла своего отражения в истории родов. Между тем наружные изме
нения таза позволяют говорить о н а л и ч и и  п л о с к о р а х и т и ч е с к о 
го т а з а .  Не был дан удовлетворительный ответ и на вопрос о высо
ких показателях окружности живота и высоты стояния дна матки. Врач 
обязан был провести дифференциальный диагноз между крупным пло
дом, многоплодием, многоводней и ожирением брюшной стенки. Однако 
этого не последовало только потому, что не было соответствующей 
н астор оже н но сти.

Наличие плоскорахитической формы сужения таза, длительные 
первые роды и, возможно, наличие крупного плода при вторых родах— 
вот вопросы, которые должны были волновать акушера и найти отра
жение в диагнозе при поступлении роженицы в родильный дом.

В дальнейшем роды развивались следующим образом.

К концу дня (7/IV) родовые схватки 'прекратились и по настоянию беременной 
она была выписана домой (утром 8/IV) под наблюдение патронажной акушерки. 
С 8 по 12/1V включительно родовой деятельности не было. 13/1V с появлением родо
вых схваток (в 10 часов) роженица вновь поступила в родильный дом.

Положение плода продольное, головка прижата ко входу в таз; сердцебиение 
ясное, ритмичное, справа ниже пупка, 138 ударов в минуту. Плодный пузырь цел.

13/1V, 18 часов. Схватки регулярные, через 5—7 минут, средней силы. В осталь
ном без перемен.

13/1V, 19 часов. С целью выяснения состояния родовых путей произведено в л а 
г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Ш ейка сглажена, раскрытие зева на З1/а поперечных 
пальца, края зева мягкие, тонкие. Плодный пузырь цел, наливается при схватке. При 
исследовании плодный пузырь вскрылся, отошло 250 мл чистых околоплодных вод. 
Головха прижата ко входу в таз. Мыс достижим, диагональная конъюгата рав
на 10 см.

Схватки средней силы, через 5 —6 минут. Сердцебиение плода ясное.

Диагноз: п е р в ы й  п е р и о д  р о д о в ,  у з к и й  т а з .
Мы не удовлетворены документацией, касающейся данных влага

лищного исследования, как и формулировкой акушерского диагноза. 
При раскрытии зева на 3!/г поперечных пальца и головке, прижатой ко 
входу в таз, представляется возможным охарактеризовать направление 
сагиттального шва и уровень стояния родничков. Акушер, ведущий ро
ды, должен иметь четкое представление как о направлении стреловид
ного шва (в поперечном, косом или прямом размере плоскости входа в 
таз, степень и характер возможного асинклитического вставления), так 
и об уровне стояния родничков. Если малый родничок стоит ниже боль
шого, значит имеется сгибание головки, если роднички стоят на одном 
уровне или большой родничок расположен ниже малого, значит имеет
ся разгибание головки. При наличии анатомически суженного таза, как 
у нашей роженицы, разгибание головки может создать значительные 
трудности в биомеханизме родов (функционально узкий таз).
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Влагалищное исследование позволило определить размеры диаго
нальной конъюгаты (10 см) и тем самым иметь ориентировочное сужде
ние об истинной конъюгате, которая у нашей роженицы, по-видимому, 
равна 8—8,5 см. Согласно классификации Литцмана, у роженицы суже
ние таза II степени. Если же придерживаться 3-степенной классифика
ции, то в данном случае имеет место I степень сужения таза (на грани 
II степени). Иными словами, сужение таза у нашей роженицы доста
точно выражено. Самопроизвольное родоразрешение per vias naturales 
живым плодом будет возможно только при средних размерах головки 
плода, хорошей ее конфигурабильности и полноценной родовой деятель
ности. Вот почему мы вынуждены вновь задать вопрос: интересовался 
ли акушер (конечно, ориентировочно) размерами рождающегося плода, 
в частности размерами головки?

Анализ истории родов показывает, что акушер: 1) не дал оценки 
высоким показателям окружности живота и стояния дна матки, 2) не 
использовал клинический признак Вастена-Генкеля, который позволяет 
судить о соответствии или несоответствии таза и головки плода, 3) не 
исключил возможности наличия крупного плода, 4) не произвел наруж
ного измерения лобно-затылочного размера головки, 5) не дал правиль
ного своевременного толкования формы и степени сужения таза.

13/1V, 22 часа. Состояние роженицы удовлетворительное. Потуги сильные, частые, 
болезненные. Появились умеренные кровянистые выделения. Головка прижата ко вхо
ду в таз.

13/1V, 23 часа. Потуги через 3—4 минуты. Кровянистые выделения усилились. 
Головка прижата ко входу в таз. Сердцебиение плода ясное, 130 ударов в минуту.

С целью выяснения состояния родовых путей и причины кровянистых выделений 
(ущемление шейки?) акушер в 23 часа 20 минут произвел в л а г а л и щ н о е  и с с л е 
д о в а н и е .  Шейка сглажена, раскрытие зева полное. Передняя губа шейки, ущемлен
ная между лоном и головкой, легко заправлена. Плодного пузыря нет. Головка малым 
сегментом во входе; стреловидный шов в поперечном размере таза; малый 
родничок слева.

З а к л ю ч е н и е ,  Роды в начале периода изгнания. Ущемление передней губы 
шейки.

Что нового в динамике родов? Правильно ли  трактуется акушерская 
ситуация?

Новыми и вместе с тем грозными симптомами являются: 1) н а л и -  
ч и е к р о :в я н и с т ы х в ы д е л е н и й ;  2) п о я в л е н и е  и е с в о е в р  е- 
м е н н о  с и л ь н о й  п о т у ж н о й  д е я т е л ь н о с т и  (в течение часа) 
при головке, стоящей малым сегментом .во входе в таз; 3) о т с у т с т в и е  
п о с т у п а т е л ь н о г о  д в и ж е н и я  г о л о в к и  у повторнородящей. 
Перечисленные симптомы носят явно патологический характер. Перед 
акушером, ведущим роды, стояла трудная и ответственная задача 
д а т ь  п р а в и л ь н у ю  т р а к т о в к у  н о в ы м  с и м п т о м а м  и тем 
самым н а м е т и т ь  н а и б о л е е  б е р е ж н у ю  т а к т и к у  в е д е н и я  
р о д о в  п р и  с о з д а в ш е й с я  а к у ш е р с к о й  с и т у а ц и и .

Появление кровянистых выделений акушер объяснил возможным 
ущемлением губы шейки матки. Н о  т а к  л и  э т о ?  Влагалищное иссле
дование действительно подтвердило ущемление передней губы шейки 
матки, но ущемление шейки еще не есть ранение ее. Исследование по
казало, что ущемленная губа шейки не была повреждена, и она была 
легко заправлена за головку. Таким образом, предполагавшаяся при
чина кровотечения отпала. Других соображений не было высказано. 
Так, д л я  а к у ш е р а ,  в е д у щ е г о  р о д ы ,  о с т а л с я  н е р е ш е н н ы м  
в о п р о с  о в о з м о ж н о й  э т и о л о г и и  к р о в о т е ч е н и я  в р о д а х .

Что касается несвоевременного появления сильной потужной дея
тельности, длительного стояния головки (многочасового) в одной плос
кости, отсутствия поступательного движения головки у повторнородя
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щей при полном раскрытии зева, разорванном плодном пузыре и вы
раженной родовой деятельности, то эти патологические симптомы н е 
п о л у ч и л и  н и к а к о й  т р а к т о в к и ,  остались как бы незамечен
ными.

Напрашивается вопрос, не находятся ли эти три симптома во 
взаимозависимости? На поставленный вопрос мы отвечаем утвердитель
но. Многочасовое стояние головки в одной плоскости, в данном случае 
во входе в таз, отсутствие поступательных движений головки, несмотря 
на полное раскрытие зева, отсутствие плодного пузыря, наличие выра
женной родовой деятельности и, наконец, появление кровянистых вы
делений — все это должно расцениваться как н а ч и н а ю щ и й с я  р а з 
р ы в  м а т к и .  Дальнейшее консервативное ведение родов в подобных 
случаях не оправдано (функционально узкий таз).

К сожалению, врач, ведущий роды, не был склонен к такой трак
товке новых симптомов и поэтому не проявил, казалось бы, естествен
ной тревоги за судьбу матери и плода. В истории родов нет указаний 
на попытку акушера выявить возможное несоответствие между разме
рами головки и таза (признаки Вастена-Генкеля и Цангемейстера). 
Врач продолжал вести роды .консервативно. В последующих записях 
мы находим такие данные.

13/1V, 24 часа. Состояние роженицы удовлетворительное. Пульс 78 ударов в ми
нуту, ритмичный, удовлетворительного наполнения. Артериальное давление 110/70 мм. 
Роженица стонет во время схваток, вне схваток поведение спокойное. Схватки по- 
прежнему потужного характера, через 4—5 минут. Головка фиксирована во входе в 
таз. Сердцебиение плода слева ниже пупка, ясное.

14/1V, 2 часа. Состояние роженицы остается прежним. Потуги через 2—3 минуты. 
Головка не продвигается. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 130 ударов в минуту. 
Незначительное подтекание грязных вод.

Еще 3 часа выжидательной (мы бы сказали — созерцательной), ни
чем не оправданной тактики ведения родов. Четыре часа продолжается 
сильная потужная деятельность, не сопровождающаяся продвижением 
головки. Данную тактику ведения родов следует назвать у л ь т р а к о н 
с е р в а т и в н о й .  Несмотря на очевидные симптомы начинающегося 
разрыва матки, акушер продолжает консервативное ведение родов при 
явных клинических симптомах значительного несоответствия между 
размерами таза и головки плода.

14/IV, 2 часа 15 минут. Ввиду отсутствия поступательного движения головки в 
течение 4 часов, акушер произвел в л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Получены 
те ж е данные, что и при предыдущем исследовании.

З а к л ю ч е н и е .  Учитывая отсутствие продвижения головки в тече
ние нескольких часов, акушер решил н а л о ж и т ь  к о ж н о - г о л о в 
н ы е  щ и п ц ы .

Влагалище после обработки было обнажено зеркалами; на кожу головки (в об
ласти малого родничка) наложены кожно-головные щипцы. Подвешен груз в 400 г.

Непростительная врачебная ошибка! Вместо эффективного опера
тивного родоразрешения (кесарева сечения) акушер применил кожно
головные щипцы, которые в данном случае совершенно неуместны. 
А самое главное то, что будет потеряно еще несколько часов.

14/1V, 4 часа 30 минут. Роженица беспокойна, жалуется на резкие боли в об
ласти нижнего сегмента. Схватки по-прежнему носят потужной характер. П родвиже
ния головки нет. Сердцебиение плода учащено до 150 ударов в минуту, между схват
ками выравнивается. Ввиду безуспешности кожно-головные щипцы сняты. Назначения: 
профилактика внутриутробной асфиксии плода (внутривенно 40 мл 40°/о раствора 
глюкозы, подкожно 1 мл кордиамина, ингаляции кислорода). Роженице введен под
кожно 1 мл 1% раствора морфина.
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5 часов 45 минут. Сердцебиение плода не выравнивается, остается частым 
(150— 160 ударов в минуту). Потуги через 2—3 минуты, менее болезненные. Головка 
большим сегментом стоит в полости таза.

В связи с угрожающими симптомами внутриутробной асфиксии плода ординатор 
вызвал на консультацию главного врача, который в 5 часов 55 минут произвел в л а 
г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е  (четвертое по счету). Таз емкий, раскрытие зева 
полное, края шейки нигде не определяются. Головка в широкой части .полости таза; 
сагиттальный шов в правом косом размере; малый родничок слева кпереди.

Учитывая нарастающую асфиксию плода, консультант решил закончить роды 
н а л о ж е н и е м  п о л о с т н ы х  щ и п ц о в .

6 часов 20 минут. На головку, стоящую стреловидным швом в правом косом р аз
мере, были наложены щипцы Симпсон-Брауна в левом косом размере. Несколькими 
тракциями средней силы извлечен плод женского пола в белой асфиксии, не оживлен. 
Вес плода 4050 г, длина 51 см, окружность головки 36 см.

6 часов 40 минут. Родился целый послед, оболочки все. Состояние родильницы 
внезапно ухудшилось. Ж алобы  на общую -слабость, головокружение, потемнение 
в глазах. Пульс слабый, 110 ударов в минуту, но ритмичный. Артериальное давление 
75/40 мм. Консультант принял решение немедленно произвести р у ч н о е  о б с л е д о 
в а н и е  м а т к и .

7 часов. Рука, введенная в полость матки, обнаружила р а з р ы в  е е  п о  п р а 
в о м у  р е б р у .  Приступлено к переливанию крови и подготовке к лапаротомии. Н а
значения: кислород, 20% раствор камфарного масла — 2 мл, 10°/о раствор кофеина —
2 мл. Перелито 500 мл одногруппной консервированной крови.

7 часов 10 минут. Состояние родильницы заметно ухудшилось. Пульс пальпи
руется с трудом, артериальное давление не определяется. Родильница теряет сознание. 
В 7 часов 15 минут она умерла.

П а т о л о г о а н а т о м и ч е с к и й  д и а г н о з :  разрыв шейки и тела матки с об
ширной забрюшинной гематомой; острая кровопотеря; дистрофия миокарда; отек мозга 
и легких.

Можно ли было предупредить летальный исход в данном случае?
Этот вопрос был поставлен главным акушером облздравотдела пе

ред участниками клинико-анатомической конференции. Конечно, можно. 
Проводивший роды молодой акушер недооценил клинической симпто
матологии вначале угрожающего, а затем и начинающегося разрыва 
матки. Все внимание врача было направлено на появившиеся угрожаю
щие симптомы внутриутробной асфиксии плода. Молодой врач не имел 
опыта ведения родов при анатомически и функционально узком тазе. 
Только этим и можно объяснить недооценку отягощенного акушерского 
анамнеза, неполноценное акушерское обследование роженицы и запоз
далую консультацию главного врача.

Правильно ли поступил консультант, остановившись на операции 
наложения полостных щипцов? Не была ли бы более щадящей плодо
разрушающая операция, краниотомия? Вопрос о чревосечении отпадает, 
поскольку головка опустилась в широкую часть полости таза.

На поставленный вопрос хирург ответил, что он не решился про
извести плодоразрушающую операцию при живом плоде; поскольку 
головка опустилась в полость таза, это дало основание исключить рез
кую степень сужения таза. Наконец, учитывая желание матери иметь 
ребенка, хирург наложил щипцы в надежде извлечь живой плод.

Конечно, наложение полостных щипцов при клинических симпто
мах угрожающего, а тем более начинающегося разрыва матки является 
чрезвычайно опасной операцией, которая только ускоряет разрыв мат
ки. Поэтому консультант поступил неправильно, остановившись на 
операции наложения полостных щипцов. При данной акушерской си
туации наиболее щадящей операцией для матери явилась бы перфора
ция головки живого плода.

Ошибка ведения родов в данном случае сводится к тому, что во
время не был распознан угрожающий, а затем начинающийся разрыв 
матки. Своевременно произведенное чревосечение позволило бы спасти 
не только роженицу, но, быть может, и плод.
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Э п и к р и з

И-ва, повторнородящая. Анатомически узкий таз (плоскорахитиче
ский), который в родах оказался и функционально неполноценным. 
Своевременно не был распознан угрожающий, а затем и начинающийся 
разрыв матки. Внимание акушера, ведущего роды, было сосредоточено 
исключительно на угрожающих симптомах внутриутробной асфиксии 
плода. Вызванный консультант в сврю очередь совершил ошибку: 
вместо плодоразрушающей операции он приступил к родоразрешению 
путем наложения полостных щипцов, чем и был завершен начинающий
ся разрыв матки.

Развившееся острое малокровие послужило причиной смерти ро
дильницы.

Разрыв матки во время беременности (вне родовспомогательного 
учреждения). Ушивание матки

М-ва, 28 лет, повторнородящая, доставлена скорой помощью в акушерскую кли
нику 8/VI 1955 г. в 4 часа 30 минут в крайне тяжелом состоянии.

Анамнез. Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я  (со слов матери). П ервая беременность 
(в 1947 г.) закончилась на V II месяце самопроизвольным выкидышем, вторая бере
менность сроком 4 месяца (в 1953 г.) — криминальным абортом, после которого болела 
перитонитом в течение 2 месяцев. Н астоящ ая, третья, беременность протекала без 
осложнений. Д аты  первого шевеления плода М-ва не помнит.

И с т о р и я  н а с т о я щ е г о  з а б о л е в а н и я .  По словам родственников, з а 
болела 7/VI 1955 г. в 23 часа. Появились резкие боли в подложечной области и рвота. 
В 24 часа был вызван врач из амбулатории, который установил пищевую интоксика
цию и произвел промывание желудка.

Состояние М-вой не улучшилось, нарастала резкая слабость, 8/VI в 3 часа 50 ми
нут был вызван врач скорой помощи, который и доставил беременную в акушерскую 
клинику.

Общее обследование. Состояние при поступлении тяжелое. Пульс 120 ударов в 
минуту, слабого наполнения. Артериальное давление не определяется. Температура 
35,411. На вопросы отвечает односложно. Состояние резко выраженной адинамии (вя
лость, зевота). К ож а на ощупь холодная. Видимые слизистые оболочки и кожные по
кровы резко бледные. Отеков нет. Зрачки сужены, реакция на свет вялая. Тоны 
сердца глухие. Дыхание ровное, поверхностное, 38 в минуту. В легких везикулярное 
дыхание. Язык сухой. Ж ивот несколько вздут. Брюшная стенка напряжена, болезнен
на при пальпации. При перкуссии тупость в отлогих местах. Симптом Щеткина- 
Блюмберга отрицательный.

Акушерское обследование. Высота стояния дна матки над лоном 34 см, окруж 
ность живота 95 см. Положение плода продольное, .головка над входом в таз. Сердце
биение плода «е  прослушивается. Движ ения плода перестала ощущать вскоре после 
появления болей в животе.

М атка при пальпации дряблая; на передней стенке посредине, ближе ко дну 
флюктуирующее выпячивание, охваченное как бы кольцом мышц матки. Через перед
нюю брюшную стенку в месте выпячивания определяется мелкая часть. Родовой дея
тельности нет. Выделений из влагалищ а не отмечается.

Какой диагноз? Что делать?
Описанная клиническая картина едва ли представляет трудности в 

отношении диагноза. Доставлена резко обескровленная беременная 
женщина; пульс слабый, артериальное давление не поддается определе
нию, сердцебиение плода не прослушивается.

Пальпаторно и перкуторно определяется матка, потерявшая свой 
тонус; легко прощупывается мелкая часть плода в одном из отделов 
матки (передняя ее стенка); .в пологих местах живота определяется 
тупость.

Все события свершились среди полного здоровья, на фоне общего 
хорошего состояния.
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Самопроизвольный выкидыш на VII месяце беременности и кри
минальный аборт 4 месяцев, осложнившийся перитонитом, определили 
неполноценность матки во время настоящей беременности.

Не подлежит сомнению, что в данном случае речь идет о к р о в о 
и з л и я н и и  в б р ю ш н у ю  п о л о с т ь  в с в я з и  с р а з р ы в о м  
б е р е м е н н о й  м а т к и .  Но если диагноз настолько ясен, то почему же 
он не был поставлен 7/VI в 24 часа, т. е. 4 часа 30 минут -назад, когда 
на квартиру беременной был вызван врач поликлиники?

Из расспроса родственников, а впоследствии (после операции) из 
беседы с беременной выяснилось, что, во-первых, ее жалобы были пре
имущественно на боли в подложечной области; во-вторых, боли и рвоту 
она связывала с погрешностями в еде (пищевая интоксикация); 
в-третьих, вызванный на дом врач был терапевт по специальности 
(с 2-летним стажем). Не исключена возможность, что и акушер-гинеко- 
лог не диагностировал бы в тот момент ‘Самопроизвольный разрыв мат
ки. Общеизвестно, что 'Своевременная диагностика разрыва матки во 
время беременности (как в первой, так  и во второй ее половине) пред
ставляет значительные трудности.

По Л. С. Персианинову, на 262 случая разрыва матки в 24 он на
блюдался в первой и второй половине беременности. Только у 5 б о л ь 
н ы х  д и а г н о з  б ы л  п о с т а в л е н  п р а в и л ь н о  в с л е д  з а  р а з 
р ы в о м  м а т к и ,  у 10 — при пробной лапаротомии, у 3 больных была 
диагностирована внематочная беременность, у трех — кишечная непро
ходимость, а у 3 больных диагноз был поставлен спустя несколько 
месяцев при удалении плода, находившегося в брюшной полости.

Е. К. Исаева на основании анализа 203 случаев разрыва матки 
сообщила о 16 случаях разрыва матки во время беременности (в срок 
от 31 до 40 недель). Ни в одном случае, по ее данным, не был постав
лен своевременно диагноз угрожающего и начинающегося разрыва 
матки лишь потому, что акушер не придал должного значения болевому 
симптому, который отмечала беременная женщина. Большей частью 
разрыв матки во время беременности происходит при целом плодном 
пузыре и при отсутствии родовой деятельности. У всех 16 больных, 
описываемых Е. К. Исаевой, в анамнезе было кесарево сечение.

И. П. Жендринский наблюдал 2 случая разрыва матки во время 
беременности, когда диагноз также не был поставлен своевременно. 
В одном случае разрыв матки произошел на VII акушерском месяце 
у больной, которой во время операции по поводу внематочной беремен
ности яичник был вшит в стенку матки. Второй случай разрыва матки 
произошел на 5-й неделе беременности; больную доставили в больницу 
с диагнозом внематочной беременности. На операционном столе диагноз 
был уточнен. Оказалось, что разрыв произошел в области правого угла 
матки, где 7 месяцев назад было произведено клиновидное иссечение 
маточного конца трубы.

В описываемом нами случае разрыв матки во время беременности, 
происшедший вне родовспомогательного учреждения, был диагностиро
ван акушером тотчас при поступлении беременной в родильный дом 
(акушерскую клинику).

Итак, наш диагноз: с а м о п р о и з в о л ь н ы й  р а з р ы в  м а т к и
п р и  б е р е м е н н о с т и  с р о к о м  38—39 н е д е л ь ;  в н у т р и у т р о б 
н а я  с м е р т ь  п л о д а ;  т р а в м а т и ч е с к и й  и а н е м и ч е с к и й  
шо к .

А к у ш е р с к а я  к о н ц е п ц и я .  Показана срочная лапаротомия с 
одновременным переливанием крови, противошоковой жидкости и вве
дением под кожу физиологического раствора поваренной соли.
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Каким бы тяжелым ни было состояние больной, какая бы ни была 
степень обескровливания, больную может спасти только своевременно 
выполненная лапаротомия.

Больная доставлена в операционную. Резиновым катетере:.; выпущено 200 мл 
прозрачной мочи.

8/VI в 4 часа 50 минут операция.
П о к а з а н и е  к операции: самопроизвольный разрыв магки во второй половине 

беременности.
П р е д о п е р а ц и о н н а я  п о д г о т о в к а .  Больной введены: 1) 1 мл раствора 

лобелина; 2) 1 мл 20%  раствора кофеина вместе с 2 мл 20% раствора -камфарного 
масла; 3) 1 мл эфедрина; 4) 2 мл 1% раствора промедола; 5) 200 000 Е Д  пеницилли
на в мышцу; 6) кислород (ингаляция):

О б е з б о л и в а н и е :  эфирный наркоз.
О п и с а н и е  о п е р а ц и и :  брюшная стенка вскрыта срединным продольным

разрезам на протяжении 12 см. В брюшной полости обнаружено 1500 мл жидкой 
крови и свертки (измерено градуированным сосудом). Сальник припаян к матке. На 
передней стенке матки в области дна разрыв длиной 6 см, частью с омозолелыми 
краями, частью с рваными. Тазовый конец плода частично в брюшной полости.

Рана увеличена путем дополнительного разреза на 3 см, после чего из матки 
извлечен мертвый плод мужского пола (вес 2600 г, длина 48 см, окружность головки 
35 см, груди 34 ом). Послед удален потягиванием за пуповину. Послед целый, обо
лочки все. Плацентарная площадка расположена на передней стенке матки. Иссечение 
краев раны; разрыв матки зашит двухэтажными узловатыми кетгутовыми швами. Т уа
лет брюшной полости. Удалены свертки крови и жидкая кровь.

П ередняя брюшная стенка восстановлена послойно: наложен непрерывный кетгу- 
товый шов на брюшину; прямые мышцы живота соединены узловатыми кетгутовыми 
швами; на апоневроз наложены узловатые шелковые швы, на кожу — скобки Мишеля 
и асептическая повязка.

Во время операции произведено вливание 250 мл противошоковой жидкости (хло
ристого кальция 8 г, хлористого натрия 8 г, глюкозы 50 г, веронала 0,8 г, спирта- 
ректификата 50 г, метиленовой синьки 0,002 г, дистиллированной воды 1000 мл). После 
биологической пробы на совместимость перелито 250 мл эритроцитной массы и 425 мл 
консервированной крови 0(1) группы. Одновременно введено внутривенно 400 мл фи
зиологического раствора поваренной соли и 60 мл 40“/о раствора глюкозы. Посттранс- 
фузионной реакции не было.

Продолжительность операции 45 минут.

Состояние больной тотчас после операции средней тяжести. Пульс 
120 ударов в минуту, ритмичный, легко сжимаемый. Кожные покровы 
и слизистые оболочки бледны, слабо выраженный цианоз губ. Брюшная 
стенка мягкая, матка плотная. Выделения из влагалища скудные, кро
вянистые.

Послеоперационный период протекал удовлетворительно. Швы сня
ты на 8-й день. Заживление кожной раны первичным натяжением. 
В связи с наличием анемии (гемоглобина 48%) произведено перелива
ние 250 мл одногруппной консервированной крови.

На 16-й день после операции М-ва выписана домой в удовлетвори
тельном состоянии.

Правильно ли  поступил акушер, избрав операцию зашивания раз
рыва матки, а не ампутацию ее?

Мы полагаем, что акушер поступил правильно. Его решение оправ
дывают следующие доводы:

1. Больная находилась перед операцией в крайне тяжелом, пред- 
агоналыном состоянии. Следовательно, врач должен был остановиться 
на такой операции, которая потребовала бы минимального времени, 
была бы наиболее щадящей и наименее травматичной.

2. Акушер поступил правильно и потому, что в данном случае ра
зорванные ткани не были сильно размозжены, а иссечение краев раны 
создало условия для лучшего заживления и образования прочного руб
ца на матке.

3. Сохранив матку, хирург тем самым сохранил менструальную и 
генеративную функции молодой женщины.
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В дальнейшем женщина находилась под наблюдением женской кон
сультации. Менструальный цикл восстановился через 3 месяца. Она 
трудоспособна, работает на прежнем месте.

Следует признать правильным решение о сохранении матки. Как 
показали отдаленные наблюдения, у женщины восстановилась нормаль
ная менструальная функция.

Э п и к р и з

У М-вой с отягощенным акушерским анамнезом на 38—39-й неделе 
беременности наступил самопроизвольный разрыв матки, который был 
распознан через 5 часов 30 минут после возникновения острых явлений 
в брюшной полости.

Было произведено чревосечение при крайне тяжелом состоянии 
больной и ушивание разрыва матки. Послеоперационный период про
текал без осложнений. Менструальный цикл восстановился через 3 ме
сяца.

Задний вид затылочного предлежания. Первичная слабость родовой 
деятельности. Стимуляция. Асфиксия плода. Наложение акушерских 

щипцов. Разрыв промежности III степени

С-ва, 34 лет, поступила в родильный дом 11 /V I 1950 г. в 14 часов 45 мянут 
в родах.

Анамнез. Наследственность не отягощена. В раннем детстве перенесла корь и 
ветряную оспу, в 1945 г. — брюшной тиф. Часто болеет гриппом.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 14 лет, установились сразу, 
через 28 дней, по 4 дня, умеренные, безболезненные. Последняя менструация с 3 по 
7/IX 1949 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  Замуж ем с 30 лет. Половой жизнью живет нерегуляр
но. Гинекологических заболеваний не было.

Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  П ервая беременность — через полгода после 
замужества, закончилась искусственным прерыванием на IV месяце (в полость матки 
вводила какой-то раствор). После аборта было воспаление матки; болела больше
3 месяцев. Вторая беременность такж е закончилась искусственным абортом (на II ме
сяце), после которого врачи находили воспаление яичников; болела около 2 недель. 
Н астоящ ая беременность третья. Из осложнений в первой ее половине следует отме
тить появление угрожающих симптомов прерывания беременности (схваткообразные 
боли, кровянистые выделения в небольшом количестве), в связи с чем дваж ды  л еж а
ла в родильном доме (5 и 10 дней). Вторая половина беременности протекала без 
осложнений. Первое шевеление плода в феврале (числа не помнит). Срок предпола
гаемых родов — первая половина июня.

Общее обследование. При поступлении состояние удовлетвори гельное. Ж алоб не 
высказывает. Температура 36,7°. Органы дыхания, кровообращения, пищеварения и 
мочевые без отклонений от нормы. Пульс 70 ударов в минуту. Артериальное давление 
130/90 мм.

Акушерское обследование. Окружность живота 100 см. Высота стояния дна м ат
ки 38 см. Положение плода продольное, спинка обращена вправо. Сердцебиение вы
слушивается справа ниже пупка, ясное, ритмичное, 136 ударов в минуту. Предлежит 
головка, подвижная над входом в малый таз. Лобно-затылочный размер 11,5 см. Воды 
не отходили. Схватки слабые, начались 5 часов назад. Промежутки между схватками 
достигают 15—20 минут. Размеры таза 25, 28, 33, 21 см.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Узкое влагалищ е нерожавшей женщины. 
Шейка несколько укорочена, наружный зев закрыт. П редлежащ ая часть — головка, 
определяется высоко над входом в таз. Малый таз достаточно емкий, экзостозов в 
тазу нет. Мыс достигается с трудом. Д иагональная конъюгата — 12,5 см.

Как расценить имеющиеся акушерские данные?
1. Срочные роды у пожилой первородящей. Положение плода пра

вильное. Таз, по-видимому, нормальный. Пока нет оснований говорить 
о патологии.

2. Срочные роды у пожилой первородящей с отягощенным акушер
ским анамнезом всегда обязывают акушера быть настороже (слабость
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родовой деятельности, кровотечения в последовом и раннем после
родовом периоде и др.).

Мы полностью разделяем настороженность акушера. Правда, в дан
ный момент акушерская ситуация не выходит за пределы физиологии. 
Наша роженица доносила беременность до конца, несмотря на двукрат
ный длительный воспалительный процесс в матке и придатках после 
искусственного прерывания первых двух беременностей, а также не
смотря на угрожающие симптомы прерывания беременности в первой 
ее половине, по поводу чего женщина дважды подвергалась стационар
ному лечению.

Не исключена возможность, что роды, невзирая на отягощенный 
акушерский анамнез, пройдут без каких-либо осложнений. Однако наш 
личный опыт, как и литературные данные, показывает, что при отяго
щенном акушерском анамнезе роды часто сопровождаются той или 
иной патологией. В частности, при наличии в анамнезе искусственных 
абортов, осложненных воспалительными процессами в матке, роды ос
ложняются слабостью родовой деятельности или кровотечениями в по
следовом и раннем послеродовом периоде (3. А. Сараули).

11/VI, 18 часов 30 минут. Состояние роженицы удовлетворительное. Температура 
30,7', пульс 76 ударов в минуту, правильный, хорошего наполнения. Артериальное д ав 
ление 120/95 мм. Головка прижата ко входу в таз. Сердцебиение плода справа ниже 
пупка, ясное, 134 удара в минуту. Схватки очень слабые, редкие, нерегулярные. Воды 
не отходили.

11 /V I, 23 часа 45 минут. Состояние без видимых перемен. Схватки стали ритмич
ными, через 15—20 минут, но по-прежнему малоэффективные. Сердцебиение плода без 
изменений. Воды не отходили. Стул и мочеиспускание самостоятельные.

12/VI, 7 часов 30 минут. Ночь провела спокойно. Схватки по-прежнему слабые, 
но регулярные, через 8— 12 минут. Головка прижата ко входу в малый таз, но легко 
отодвигается. Сердцебиение плода справа ниже пупка, ясное, ритмичное, 138 ударов 
в минуту. Воды не отходили. Мочилась самостоятельно.

9 часов 20 минут. Отошли чистые воды в умеренном количестве. Головка при
ж ата ко входу в таз. Схватки через 8— 10 минут, вялые, короткие. Сердцебиение плода 
без изменений, ясное, ритмичное, 136 ударов в минуту. Состояние роженицы хорошее. 
Пульс 74 удара в минуту, хорошего наполнения. Артериальное давление 125/90 мм.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Шейка сглажена, края толстые, раскры
тие наружного зева (у первородящей он .именуется акушерским зевом) в пределах 
двух поперечных пальцев (4 см в диаметре). Плодного пузыря нет, предлежит голов
ка, приж атая ко входу в таз.

Какой диагноз?
1. Срочные роды. Первичная слабость родовой деятельности. Ран 

нее отхождение вод. Показаний к форсированному родоразрешению 
нет. Роды вести консервативно.

2. Срочные роды. Первичная слабость родовой деятельности. Ран
нее отхождение вод. Затянувшийся первый период родов. Показана 
стимуляция.

Первичная слабость родовых схваток неминуемо приводит к затяж 
ному течению родов. Но если при целом плодном пузыре акушер обыч
но терпеливо наблюдает за развертыванием родовой деятельности, то 
после отхождения вод при продолжающейся слабости родовых схваток 
тактика ведения родов будет иной. В этом случае возникает опасность 
и для матери (восходящая инфекция), и для плода (внутриутробная 
асфиксия).

Согласно литературным данным, слабость родовой деятельности 
как осложнение в родах — далеко не редкое явление и наблюдается 
чаще (в 2—3 раза) у первородящих, чем у повторнородящих (С. Т. Ви- 
ридарский, А. В. Бартельс и др.). Среди первородящих слабость родо
вых сил чаще отмечается у пожилых первородящих (в возрасте старше 
30 лет.).
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Что касается причин, способствующих развитию первичной родовой 
слабости, то их много и они разнообразны. А. И. Петченко (1954) си
стематизирует эти причины в следующие три основные группы: 1) рас
стройства регуляции маточных сокращений, 2) общие заболевания,
3) пороки развития и заболевания полового аппарата.

Какова же причина первичной слабости родовой деятельности у 
нашей роженицы? Наиболее возможным этиологическим фактором яв
ляется, по-видимому, пожилой возраст первородящей (34 года) и тяже
лые, длительные воспалительные процессы в половом аппарате. Прав
да, не исключена возможность, что развертывание нормальной родовой 
деятельности в известной мере затормаживается повышенной нервной 
возбудимостью роженицы. Женщина, естественно, волнуется за судьбу 
рождающегося плода.

Дежурный акушер провел с роженицей соответствующую беседу, 
разъяснил ей сущность развертывающегося родового акта и убедил ее 
в благоприятном исходе родов. Подобную беседу врач провел и с му
жем С-вой, KQToporo просил в переписке с женой поддерживать у нее 
душевное равновесие и веру в благоприятный исход родов. Психопро
филактическая подготовка возымела свое действие. Роженица успокои
лась и стала внимательно выполнять указания врача и акушерки.

Какова дальнейшая тактика ведения родов?
1. Через 4—5 часов приступить к стимуляции родов медикаментоз

ными средствами, если к тому времени будет сохраняться слабость ро
довых схваток.

2. Показан метрейриз и последующая стимуляция.
3. Показано наложение кожно-головных щипцов.
Все три предложения по существу преследуют одну и ту же цель — 

стимуляцию родовых схваток. Но перечисленные методы стимуляции 
далеко не равнозначны и не все показаны у данной роженицы.

Стимуляция родовой деятельности медикаментозными средствами 
является наиболее щадящим методом и, как правило, всегда успешным, 
особенно в тех случаях, когда имеются хотя бы слабые родовые 
схватки.

Метрейриз и наложение кожно-головных щипцов также эффектив
ны при первичной слабости родовых схваток, но все же это •— операции, 
и применение их для лечения слабости родовой деятельности можно 
рекомендовать лишь в исключительных случаях. Вот почему было ре
шено в случае необходимости остановиться на стимуляции родовых 
схваток путем применения медикаментозных средств.

Роженица была уложена на правый бок, т. е. одноименный с по
зицией плода. Такое положение является рациональным, так как оно 
способствует более значительному раздражению рецепторов матки и 
тем самым усиливает родовую деятельность. При положении роженицы 
на боку, противоположном позиции плода, чаще отмечается ослабление 
родовой деятельности.

12/VI, 10 часов 45 минут. Схватки продолжаю т быть слабыми, короткими, но 
регулярными (через 6—8 минут). Головка прижата ко входу в малый таз. Сердце
биение плода ясное, ритмичное, 136 ударов в минуту. Воды подтекают в незначитель
ном количестве.

13 часов. Схватки по-прежнему малоэффективные, через 6—8 минут, по 10—20 се
кунд. Сердцебиение плода без изменений. Головка находится малым сегментом во 
входе в малый таз. Перед стимуляцией опорожнен кишечник (с помощью очиститель
ной клизмы) и мочевой пузырь. Внутримышечно введено 3 мл 3% раствора пахи
карпина.

14 часов 10 минут. Схватки средней силы, через 4—5 минут, по 30 секунд. Голов
ка находится большим сегментом во входе в малый таз. Сердцебиение плода 134 удара
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в минуту, ясное, ритмичное. Воды подтекают в незначительном количестве. Состояние 
роженицы удовлетворительное.

14 часов 50 минут. Головка быстро опустилась в полость таза. Схватки средней 
силы, по 30—35 секунд. Сердцебиение плода 160 ударов в минуту (вне схваток), стой
ко сохраняется на этом уровне.

15 часов 5 минут. Сердцебиение плода 108— 112 ударов в минуту, ритмичное, 
ясное. Схватки средней силы, через 3— 4 минуты. Состояние роженицы удовлетвори
тельное. Пульс 78 ударов в минуту, правильный, хорошего наполнения. Артериальное 
давление 125/90 мм.

Что нового в динамике родового акта?
Второй период родов. Симптомы внутриутробной асфиксии плода. 

В интересах плода показано оперативное родоразрешение (полостные 
акушерские щипцы).

Акушерская ситуация расценена правильно. Нет возражений и в 
отношении показаний к срочному родоразрешению в интересах плода. 
Изменение частоты сердцебиения плода со 134 до 160 ударов, а затем 
урежение до 108 ударов в минуту являются достаточно убедительным 
симптомом внутриутробной асфиксии плода. Но имеются ли необходи
мые условия для наложения полостных щипцов?

Произведено в л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Шейка матки сглажена, 
края тонкие, определяются с трудом. Раскрытие зёва полное. Предлежит головка в 
узкой части полости малого таза, седалищные кости достигаются с трудом. Сагитталь
ный шов в правом косом размере, проводная точка — малый родничок — определяется 
справа, кзади; большой родничок не достигается.

Какой диагноз?
Второй период срочных родов. Вторая позиция плода, затылочное 

предлежание, задний вид. Внутриутробная асфиксия плода.
Диагноз сформулирован правильно. Имеются и все необходимые 

у с л о в и я  д л я  н а л о ж е н и я  п о л о с т н ы х  щ и п ц о в ,  а именно:
1) живой плод, 2) полное раскрытие маточного зева, 3) стояние голов
ки в узкой части полости таза, 4) отсутствие плодного пузыря, 5) соот
ветствие между размерами головки и таза, 6) удовлетворительное со
стояние роженицы.

Выявленный путем влагалищного исследования задний вид заты
лочного предлежания не должен смущать, так как он является одним 
из вариантов основного механизма родов и встречается примерно в 1 % 
случаев всех затылочных предлежаний. Мы не будем также касаться 
причин, способствовавших повороту затылка кзади. Нас сейчас инте
ресуют характерные особенности механизма родов при заднем виде 
затылочного предлежания, тем более что предстоит родоразрешение 
путем наложения акушерских щипцов.

М е х а н и з м  р о д о в  п р и  з а д н е м  в и д е  з а т ы л о ч н о г о  
п р е д л е ж а н и я  с к л а д ы в а е т с я  и з  с л е д у ю щ и х  о с н о в 
н ы х  м о м е н т о в .

П е р в ы й  м о м е н т .  При вступлении в таз головка достаточно 
сильно сгибается, в связи с чем в начале родов проводной точкой яв
ляется область малого родничка.

В т о р о й  м о м е н т .  Неправильная ротация головки: малый родни
чок поворачивается не кпереди, а кзади (к крестцу); большой родничок 
подходит под лонное сочленение (рис. 99).

Т р е т и й  м о м е н т .  Прорезывание характеризуется дополнитель
ным (максимальным) сгибанием головки при точке фиксации у боль
шого родничка (или у границы волосистой части лба), что способствует 
рождению затылочной части (рис. 100).

Ч е т в е р т ы й  м о м е н т .  Сильное разгибание головки при точке 
фиксации у подзатылочной ямки, что способствует рождению из-под 
лонной дуги лобика, личика и подбородка.
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П я т ы й  м о м е н т .  Наружный поворот головки, внутренний пово
рот плечиков.

Конфигурация головки долихоцефалическая с заметным вдавле- 
нием в области большого родничка (стр. 336).

Рио. 99. Роды при заднем виде заты лоч
ного предлежания. Большой родничок 

подходит под лонное сочленение.

Рис. 100. Прорезывание головки 
при заднем виде затылочного 

предлежания.

Следует помнить, что роды в заднем виде затылочного предлежа
ния обычно заканчиваются самопроизвольно, но они более длительны, 
чем роды при переднем виде предле
жания. При родах в заднем виде та
зовое дно подвергается чрезмерному 
растяжению, вследствие чего чаще на
блюдаются разрывы промежности и 
тазового дна, а также асфиксия 
плода.

При наложении щипцов в родах 
с неправильной ротацией головки 
(в нашем случае п р и  з а д н е м  в и д е  
з а т ы л о ч н о г о  п р е д л е ж а н и я )  
акушер должен руководствоваться сле
дующими положениями:

1) хорошо помнить особенности 
механизма родов при заднем виде з а 
тылочного предлежания;

2) при извлечении головки щипца
ми подражать данному механизму ро
дов, памятуя в момент прорезывания 
головки о двух точках фиксации: одна (большой родничок)— для до
полнительного усиленного сгибания, другая (подзатылочная ямка) — 
для разгибания головки;

3) принять меры для защиты промежности;
4) с помощью щипцов насильственно не переводить задний вид 

предлежания в передний (травма родовых путей, внутричерепная 
травма плода).

Рис. 101. Полостные щипцы. Заты 
лочное предлежание, вторая позиция, 
задний вид. Стрелка показывает на
правление, в котором произведен пе

ревод травой  ложки.
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12/VI, 15 часов 15 минут. Роженица переведена в операционную; моча выпущена 
катетером. Кишечник был опорожнен 2 часа назад.

О п е р а ц и я  н а л о ж е н и я  п о л о с т н ы х  щ и п ц о в  п р и  з а д н е м  в и д е  
з а т ы л о ч н о г о  п р е д л е ж а н и я ,  в т о р а я  п о з и ц и я .

( П о к а з а н и е  к опера
ции: угрожаю щ ая асфиксия
плода.

О б е з б о л и в а н и е :  ки-
слородно-эфирный наркоз
(20 мл эф и ра).

О п и с а н и е  о п е р а 
ц и и :  щипцы наложены в ле
вом косом размере. Л евая лож 
ка введена левой рукой под 
контролем пальцев правой руки 
в левую половину таза, в сто
рону левого крестцово-под- 
вздошного сочленения, где она 
легла на головку в области ле
вого теменного бугра. Руко
ятка левой ложки передана 
помощнику. Затем правая лож 

ка взята правой рукой .и под контролем 4 пальцев левой руки введена в 
правую половину таза по направлению к правому крестцово-подвздошному сочленению. 
Чтобы ложки легли бипариеталь- 
но, правую ложку переместили 
кпереди (на 90°), осторожно на
давливая пальцами левой руки на 
нижнее ребро ложки до тех пор, 
пока она не легла на правый те
менной бугор (рис. 101).

После замыкания щипцов 
произведены пробные тракции в 
направлении на себя (рис. 102).
При этом головка своим сагит
тальным швом перешла из косого 
в прямой размер выхода таза.
В данном случае сочетались вле
кущее и вращательное движения.
Как только под лоном показалась 
граница волосистой части голов
ки, которая является точкой фи
ксации для дополнительного (уси
ленного) сгибания головки, трак 
ции получили направление кверху 
(рис. 103, а).  Когда затылок вы
катился (родился) над промеж
ностью, рукоятки щипцов были 
медленно опущены книзу, и голов
ка при фиксации у подзатылочной 
ямки совершила разгибание. П о
следовательно родились лобик, ли
чико и подбородок (рис. 103, б).
Л ожки щипцов сняты. Родился 
доношенный мальчик (вес 3700 г, 
длина 51 см, окружность головки 
35 см), громко закричал.

При выведении головки в 
щипцах через вульварное кольцо 
акушер забыл о защите промеж
ности; действия его были поспеш
ными, что и повлекло за собой 
разрыв промежности.

Послед родился через 25 минут. Детское место целое, оболочки все. С помощью 
зеркал осмотрена шейка, которая оказалась целой. Установлен разрыв промежности
III степени с разрывом прямой кишки (рис. 104).

Через 2 часа после родов приступлено к восстановлению промежности.
Под местной инфильтрационной иовокаиновой анестезией наложены кетгутовые 

узловатые швы на стенки кишки с таким расчетом, чтобы они захватили только мы

ь
Рис. 103. Выведение в щипцах головки, находя
щейся в заднем виде затылочного предлежания. 
и — тракции вверх (кпереди), рождение затылка; б — 
тракции кзади (книзу), рождение лобика, личика, под

бородка.

Рис. 102. Наложение щипцов при заднем виде заты 
лочного предлежания. Тракции «на себя».
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шечную оболочку, не проникая через слизистую, которая при этом была вывернута 
в просвет кишки. Узловатыми кетгутовыми швами тщательно соединены края разор
ванного m. sphincteris ani, После наложения погружных швов на ram. levatores ani 
на слизистую оболочку задней стенки влагалищ а наложен непрерывный кетгутовый 
шов, а на кожу промежности — подкожный непрерывный кетгутовый шов.

Швы обработаны настойкой 
йода. В послеоперационном периоде 
(в течение 5 дней) молочная диета, 
ж идкая пища. На 6-й день — слаби
тельное и встречная клизма.

Послеоперационный период про
текал без осложнений. Заживление 
первичным натяжением.

Родильница выписана с ново- 
рожденным на 15-й день после опера- \ч 
тинного родоразрешения.

Поиски менее травмирую
щего, чем операция наложения 
акушерских щипцов, способа 
родоразрешения привели аку
шеров (Москва, Ленинград,
Тбилиси) к применению ваку
ум-экстрактора. Первые не
удачные попытки применения 
отсасывающего инструмента 
для извлечения головки плода 
относятся к XVIII столетию.
В 1849 г. Симпсон (Simpson) 
предложил аппарат, назван
ный им воздухотрактором РазРыв промежности III степени.
(air tractor), который со
стоял из резинового колпачка, соединенного при помощи ре
зиновой трубочки с насосом. Однако техническое несовершенст-

Рис. 105. Составные части вакуум-экстрактора.

во данного аппарата не могло способствовать внедрению его в практику. 
Только Финдерле (Finderle, 1952) в Югославии и Мальмстрему 
(Malmstrom, 1954) в Швеции представилась возможность сконструи
ровать более совершенный вакуум-экстрактор, который и получил при
менение в акушерской практике.
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Вакуум-экстрактор Финдерле состоит из изогнутого (в виде роГа) 
металлического цилиндра, расширенная часть которого покрыта рези
ной, а узкая часть соединяется резиновой трубкой со шприцем емкостью 
200 мл. Вакуум-экстрактор Мальмстрема (рис. 105— 107) состоит из 
набора металлических чашечек различного размера (диаметром 
3,4—5,8 см) с закругленными краями и вогнутой поверхностью. Чашеч
ка при помощи металлической цепочки, пропущенной через резиновую 
трубку, соединяется с металлическим краном, который служит для за-

Рнс. 106. Аппарат для создания отрица
тельного давления.

крепления цепочки и подвешивания груза. В систему аппарата вклю
чена стеклянная банка с резиновой пробкой, через которую вмонтиро
ван вакуумметр. Отрицательное давление создается при помощи насоса.

К- В. Чачава (Тбилиси, 1956) и А. И. Петченко (Ленинград, 1957) 
опубликовали свои модели вакуум-экстракторов.

Клинические испытания вакуум-экстракторов (различных конструк
ций) советскими акушерами (А. И. Петченко, И. П. Демичев, К. В. Ч а
чава, П. Д. Вашакидзе, В. Н. Аристова, 3. Я. Гендон, А. И. Ромадина, 
Б. И. Дмитриев и др.) показали их практическую ценность. Все авторы 
отмечают снижение процента применения акушерских щипцов, а также 
процента родовых травм головки плода и родовых путей матери.

П о к а з а н и я  к применению вакуум-экстрактора: а) слабость 
родовой деятельности (особенно при преждевременном отхождении 
вод); б) необходимость быстрого родоразрешения в интересах матери 
и плода; в) частичное предлежание плаценты; г) выпадение пуповины 
(после предварительного ее вправления).

У с л о в и я  для применения вакуум-экстрактора: а) раскрытие 
маточного зева не менее чем на три поперечных пальца; б) отхождение 
околоплодных вод (плодный пузырь должен быть вскрыт).

П р о т и в о п о к а з а н и я :  а) несоответствие между размерами 
головки и таза; б) неправильное вставление головки.

Т е х н и к а  п р и м е н е н и я  вакуум-экстрактора: при неполном 
раскрытии маточного зева чашечку малого размера накладывают на
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область малого родничка (на большой родничок не накладывают!); 
под воздействием отрицательного давления до 0,4—0,5 кг/см2 создают 
опухоль на головке и к экстрактору подвешивают груз от 2 до 3 кг; 
при полном раскрытии шейки матки применяют чашечку большего 
размера, отрицательное давление доводят до 0,8—0,9 кг/см2. Тракции 
проводят одновременно с потугами до появления теменных бугров, пос
ле чего вакуум-экстрактор снимают 
и головку выводят ручными прие
мами.

Э п и к  р и з

С-ва, пожилая первородящая, 
поступила в родильный дом со сла
быми нерегулярными схватками. |
Отягощенный акушерский анамнез 
привлек внимание акушера. В свя
зи с первичной слабостью родовой 
деятельности и ранним отхождени
ем вод применена стимуляция пахн- 
карпином (3 мл 3%  раствора внут
римышечно), которая оказалась до
статочно эффективной. Головка пло
да переместилась в полость таза, но j 
наряду с этим появились тревожные 
симптомы внутриутробной асфик
сии плода. При влагалишном иссле- р и с  ,07 Цашсчка вакуум.экстрактора
довании установлен задний вид за- наложена на область малого родничка,
тылочного предлежания. Ввиду на
личия показаний со стороны плода решено закончить роды путем на
ложения полостных щипцов. Поспешные действия акушера при выве 
девдии головки в щипцах через вульварное кольцо повлекли за собой 
разрыв промежности III степени. Разрыв зашит через 2 часа после ро
дов. Послеоперационный период протекал без осложнений. Родильница 
с новорожденным выписана домой на 15-й день после оперативного 
родоразрешения.

Разрыв лонного сочленения в родах

Б-ва, 38 лет, поступила в клинику 1/1V 1955 г. в 11 часов 30 минут в родах.
Анамнез. Наследственность не отягощена. Условия труда и быта удовлетвори

тельные. В детском возрасте перенесла корь, коклюш, в 20 лет — малярию. С 1950 г. 
страдает хроническим гепатохолециститом. Указаний на рахит, сифилис, туберкулез 
не имеется.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  Менструации с 15 лет, установились сразу, 
через 28 дней, по 3—4 дня, умеренные, болезненные в первый день. В 1942 и 1943 гг.— 
аменорея; систематически лечилась в поликлинических условиях. Последняя менструа
ция с 9 по 12/VI1 1954 г.

П о л о в а я  ф у н к ц и я .  Половая жизнь с 20 лет. Брак первый, муж здоров.
Г е н е р а т и в н а я  ф у н к ц и я .  П ервая беременность в 1937 г. закончилась 

срочными родами живым плодом ((вес 2800 г ) ; ребенок умер через 2 месяца от ки 
шечного заболевания. Вторая беременность в 1938 г. окончилась срочными самопроиз
вольными рощами живым пледом (вес 3800 г ) ; ребенок умер через год от воспаления 
легких. Третья беременность в 1939 г. заверш илась срочными родами (вес плода 
3100 т ) ; ребенок жив. Четвертая беременность в 194*1 г. закончилась срочными родами: 
извлечен щипцами мертвый плод (вес 3800 г). П ятая беременность в 1954 г. была 
прервана самопроизвольным выкидышем на IV месяце с последующим выскаблива
нием. Ш естая беременность — настоящая.

Т е ч е н и е  н а с т о я щ е й  б е р е м е н н о с т и .  Первая половина беременности 
протекала без осложнений. За 3 месяца до поступления леж ала в палате патологии 
беременности по поводу пиелита. В течение последних 1*/г месяцев ощущала боли в
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области симфиза, по поводу которых дваж ды  леж ала в родильном доме (5 и 7 д н р й ) .  
Первое шевеление плода ощутила в  середине декабря 1954 г.

Общее обследование. Состояние при поступлении удовлетворительное. Боли в  
области лонного сочленения незначительные. Температура тела 36°. Рост 152 см, вес 
58 кг. Пульс 70 ударов в минуту, хорошего наполнения, ритмичный. Артериальное 
давление 120/80 мм. Органы кровообращения, дыхания и пищеварения в пределах 
нормы. Мочеиспускание учащенное. Моча при кипячении мутная.

Акушерское обследование. Окружность живога 98 см, высота стояния дна матки 
над лоном 41 см. Положение плода продольное, вторая позиция, передний вид. 
Сердцебиение плода 136 ударов в минуту, ясное, сЯрава ниже пупка. П редлежат яго
дицы над входом в малый таз. Схватки через 6—7 минут, по 20—25 секунд, средней 
силы. Регулярные схватки начались с 6 часов 1 /IV. Воды не отходили. Размеры газа 
23; 25,5; 29; 18 см. Индекс Соловьева равен 13 см.

В л а г а л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е .  Влагалище широкое, раскрытие зева почти 
полное. Плодный пузырь цел, напряжен во время схваток. П редлежат ножки. Опозна
вательные пункты малого таза доступны исследованию. Мыс достижим. Диагональная 
конъюгата равна 11,5 см (истинная конъюгата — 9,5— 10 см).

Какой диагноз?
Полученные данные позволяют считать, что на роды поступила 

многорожавшая женщина. В анамнезе трое срочных самопроизвольных 
родов живыми плодами, вес которых был от 2800 до 3800 г. Четвертые 
роды были оперативные (наложение щипцов), извлечен мертвый плод 
весом 3800 г (интранатальная смерть).

Таким образом, таз испытан; несмотря на очевидное сужение, таз 
оказался функционально полноценным. Цифровые показатели измере
ния таза дают основание расценивать его как о б щ е р а в н о м е р н о 
с у ж е н  н ы й I степени сужения. Следует обратить внимание на приз
нак Соловьева. Окружность в области лучезапястного сустава равна 
13 см, что говорит о т о н к о к о с т н о м  с к е л е т е ,  а значит и о тонко
костном, более вместимом тазе.

Наличие первого периода срочных родов и ножного предлежания 
плода не вызывает сомнения.

Какова будет тактика ведения родов?
Высказано два варианта.
1. Роды вести выжидательно.
2. Учитывая отягощенный акушерский анамнез (боли в области 

симфиза), следует вести роды выжидательно по методу Цовьянова, 
следить за динамикой родового акта, после отхождения е о д  произвести 
повторное влагалищное исследование.

Второй вариант представлен более полно, он оттеняет такие факты, 
как отягощенность акушерского анамнеза и наличие симфизита.

1/1V, 14 часов 45 минут. Отошли чистые околоплодные, воды в количестве 1 л. 
Схватки хорошей силы, через 3—4 минуты, по 30—35 секунд. Сердцебиение плода 
ясное, ритмичное, 134 удара в минуту. Ягодицы во входе в таз. Общее состояние 
роженицы удовлетворительное. Ж алоб не высказывает.

В л а г а  л и  Щ 'Н о е  и с с л е д о в а н и е  (второе). Влагалище р о ж а в ш е й  женщины 
Раскрытие полное, края зева нигде не определяются. Плодного пузыря нет. Во в л а 
галище прощупывается стопа одной ножки. Ягодицы во входе в таз. Подтекают 
ч и сты е  в о д ы .

Диагноз: в т о р о й  п е р и о д  с р о ч н ы х  р о д о в .  Н е п о л н о е  
н о ж н о е  п р е д л е ж а  н и е. Об  щ е р а в н о м е р и о с у ж  е н н ы й 
т а з ,  I с т е п е н ь  с у ж е н и я .  М н о г о в о д и е .  О т я г о щ е н н ы й  
а к у ш е р с к и й  а и а м н е з.

Решено роды вести по методу Цовьянова иод контролем сердцебие
ния плода; профилактически применить триаду Хмелевского-Николаева; 
в случае угрожающих симптомов внутриутробной асфиксии плода при
ступить к извлечению плода за ножку.

15 часов. Начались потуги. Сердцебиение плода ясное, 132 удара в минуту, рит
мичное. Рукой акушер оказывает пр-епятствие рождению ножек путем придерживания 
и i /стерильной пеленкой. Общее состояние роженицы удовлетворительное,
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15 часов 20 минут. Сердцебиение плода 134 удара в минуту', ясное. Ножки при
держивались до тех пор, пока ягодицы пе опустились на тазовое дно и промежность
не стала напрягаться. В последующие 2 минуты родилось туловище до нижних углов 
лопаток. Ручки освобождены без затруднения. Головка выведена по способу Морисо- 
Л евре-JIяшапель. Родился мальчик в синей асфиксии, громко закричал после отсасы
вания слизи. Кожные покровы порозовели. Вес новорожденного 3600 г, длина 49 см, 
окружность головки 35 см, окружность груди 34 см.

Катетером выпущена прозрачная моча (150 мл).
15 часов 45 минут. Умеренные кровянистые выделения из влагалища. Признаков 

отделения последа нет. М атка плотная, на уровне пупка. Общее состояние .роженицы 
удовлетворительное.

15 часов 50 минут. Из влагалищ а появились кровянистые выделения, темные,
в количестве 150 мл. Признаков отделения последа нет.

15 часов 58 минут. Общая кровопотеря достигла 350 мл. Попытка выжать послед 
по Креде без наркоза и с наркозом эффекта не дала.

16 часов 05 минут. Р у ч н о е  о т д е л е н и е  п о с л е д а .
П о к а з а н и я :  кровопотеря 350 мл при отсутствии признаков отделения последа.
О б е з б о л и в а н и е :  эфирно-кислородный наркоз (30 мл эфира).
О п и с а н и е  о п е р а ц и и :  после соответствующей подготовки операционного 

поля рукой, введенной в полость матки, отделено детское место, прикрепленное по пе
редней стенке матки с переходом на левый маточный угол. Детское место выделено. 
Не выводя руки из матки, акушер произвел контрольное обследование полости матки. 
Матка хорошо сократилась, кровотечения ист. О бщая кровопотеря в пределах 000 мл.

О с м о т р  ш е й к и  в з е р к а л а х .  Разрывов нет. Промежность цела. Артери
альное давление 130/90 мм.

Во время перекладывания с операционного стола на каталку родильница почув
ствовала резкую боль в области лобка. Произведено пальпаторное обследование костей 
таза и обнаружено расхождение лонных костей в области симфиза примерно па 
4—5 см. Учитывая наличие р а з р ы в а  л о н н о г о  с о ч л е н  ел ,и  я и возможного 
нарушения крестцово-подвздошных сочленений, решено произвести рентгенографию 
костей таза.

16 часов 40 минут. Р е н т г е н о г р а ф и я  о б л а с т е й  л о н н о г о  с о ч л е и е- 
н ия ,  к р е с т ц о в  о-п о я в з д о ш н ы х  с о ч л е н е н и и ,  т а з о б е д р е н н ы х  с у- 
с т а в о в  и в н у т р е н н и х  о т д е л о в  к о с т е й ,  о б р а з у  ю щ и х  т а  з.

Установлено р а с х о ж д е н и е  л о н н о г о  с о ч л е н е н и я  на 4 см, причем 
левая лонная кость незначительно смещена вниз и ротирована кнаружи.

16 часов 50 минут. Больная переведена в палату. Налож ена фиксирующая по
вязка на тазовый пояс. Уложена в положение «лягушки» (логи несколько согнуты в 
коленных и тазобедренных суставах и умеренно разведены), на тазовый пояс нало
жена простыня, концы которой спущены с краев кровати; к концам простыни привязан 
груз. На лнз живота положен лед.

Артериальное давление 120/70 мм. Пульс 74 удара в минуту, удовлетворитель
ного наполнения, ритмичный. Ж алобы  на боли в области симфиза.

3/IV. К о н с у л ь т а ц н я о р т о п е д а. Общее состояние удовлетворительное. 
Полная симметрия всех частей таза. Верхний край лонных костей определяется на 
одном уровне.

В области лонного сочленения умеренная болезненность (значительно меньше, чем 
была раньше). Область крестцово-подвздошных сочленений без особенностей.

Диагноз: р а з р ы в  л о н н о г о  с о ч л е н е н и я .
Н а з н а ч е н и я :  1) лежать на твердом ложе (на «щите»); 2) пояс на таз с 

противорычагами (груз 2—2,5 Кг); 3) контрольная рентгенограмма через 3—5 дней.
Родильница находилась в акушерской клинике по 7/V (1 месяц 7 дн ей ). В тече

ние первых 10 дней температура была субфебрильной, в дальнейшем — нормальной. 
Послеродовой период без осложнений.

7/V. Больная переведена в травматологическое отделение больницы имени
С. П. Боткина, где была уложена па щит в гамак; назначено вытяжение с противо
рычагами (груз 5—6 кг). На вытяжении находилась 4 неделя. Вытяжение переносила 
хорошо. Затем разрешено ходить на костылях.

Рентгенограмма от 17/V показала небольшую, примерно в 2 раза больше нор
мальной, щель в области симфиза (рис. 108).

Рентгенограмма костей таза от 6/VI установила, что по сравнению с предыдущим 
исследованием расхождение симфиза уменьшилось на 0,5—1 см.

Больная выписана из больницы 11 /V I в удовлетворительном состоянии с расхож 
дением костей симфиза на 1,5 см. Ноги поднимает хорошо. Устойчивость в ногах хо
рошая. Рекомендовано ношение бандаж а и хождение на .костылях в течение месяца. 
Временная инвалидность в течение 7 месяцев.

Таким образом, мы имели дело с довольно редкой формой травма
тизма в родах — разрывом лонного сочленения. По литературным дан
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ным, разрывы лонного сочленения определяются примерно в одном 
случае на 30 000—60 000 родов (Н. Н. Феноменов, В. С. Груздев). По 
данным нашей акушерской клиники, разрывы лонного сочленения были 
диагностированы 2 раза на 37 000 родов.

Каковы этиология, патогенез и клиника разрыва лонного сочленения?
Многочисленными .исследованиями установлены (Н. Н. Феноменов, 

Л. В. Ванина, Р. М. Соколовская и др.)" значительные изменения в об
ласти симфиза, как у беременных, так и у рожениц. К последним отно
сится размягчение тканей, отек в хряще и связочном аппарате (в част
ности, при нефропатии, водянке беременных), появление множественных 
щелей в межлобковой пластинке, декальцинация и т. п.

Наблюдаемое достаточно часто незначительное расхождение (рас
тяжение) костей лонного сочленения уже за несколько месяцев до родов 
Л. В. Ванина объясняет гормональными сдвигами, которые, как извест
но, имеют место во время беременности.

Даж е такого рода незначительные расхождения костей лонного 
сочленения нередко влекут за собой разрывы мелких сосудов (крово
излияние), инфицирование, воспаление. Разрывы лонного сочленения, 
характеризующиеся расхождением лонных костей на 5— 10 см (и боль
ше), часто сопровождаются травмой одного из крестцово-подвздошных 
сочленений, разрывом мочевого пузыря и клитора.

Значительное расхождение лонного сочленения, как правило, со
провождается разрывом крупных сосудов, а в связи с этим — 
образованием гематомы. Демонстративен случай разрыва лонного со
членения, описанный В. И. Алиповым (ВММА, Ленинград), когда на
блюдалось расхождение симфиза на 10 см, разрыв крестцово-подвздош
ного сочленения, разрыв мочевого пузыря, шейки матки и переднего 
свода влагалища (рис. 109).

Можно ли объяснять разрывы лонного и крестцово-подвздошного 
сочленения различными оперативными пособиями в родах?

По литературным данным, в 70—85% случаев разрывы симфиза в 
родах происходят при самопроизвольных родах (В. А. Покровский, 
Р. М. Соколовская). В то же время анализ сборного литературного 
материала (150 случаев) позволяет И. Ф. Жорданиа говорить только 
о 15% разрывов при самопроизвольных родах.

В настоящее время не принято подразделять разрывы лонного со
членения на самопроизвольные и травматические. В этиологии разры
вов лонного сочленения, безусловно, лежат те или иные патологические 
изменения в симфизе.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а  и с и м п т о м а т о л о г и я  находят
ся в зависимости от степени повреждения сочленений таза в родах. Во 
всех тех случаях, когда наблюдаются легкие формы растяжения сочле
нений таза, жалобы родильниц на боли в области симфиза, крестца и 
копчика обычно имеют место в 1—3-й день после родов и выявляются 
при движениях ногами, при перемене родильницей положения тела в 
кровати.

В тех же случаях, когда расхождение лонных костей достигает 
больших размеров (границ), то жалобы на резкие боли в сочленениях 
таза и отек могут последовать непосредственно в родах или тотчас по
сле родов (как это имело место у нашей больной).

Д и а г н о с т и к а  повреждений сочленений таза в родах не пред
ставляет трудностей, так как клиника и симптоматология достаточно 
точно фиксируют внимание врача на локализацию процесса. Осмотр, 
пальпация и особенно рентгенография сравнительно легко позволяют 
установить расхождение костей.
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Рис. 109. Разрыв лонного и крестцово-подвздошного сочленений 
и мочевого пузыря.
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Т е р а п и я  в случаях незначительных повреждений сводится к 
следующему: 1) покой; 2) бинтование таза (что мало достигает цели);
3) применение холода (льда) на лонное сочленение. Через 5—8 недель 
все явления исчезают. При значительных повреждениях симфиза, не 
сопровождающихся повреждением мочевого пузыря и половых органов 
роженицы, лечение должно быть такое: 1) длительный постельный 
режим; 2) пребывание на твердом ложе («щите»); 3) пребывание в 
гамаке; 4) применение противовытяжения с грузом в несколько кило
граммов (от 2 до 6); 5) хождение на костылях; 6) применение хлори
стого кальция и витаминов; 7) освобождение на длительный срок от 
тяжелой физической работы и утомительных передвижений.

Лечение затягивается на многие месяцы.
При значительных повреждениях сочленений (обычно лонного и 

крестцово-подвздошного), которые сопровождаются разрывом мочевого 
пузыря, мочеиспускательного канала, уретры, клитора, шейки матки 
и влагалища, вначале показаны операции, восстанавливающие целость 
поврежденных органов, а затем применяется комплекс мероприятий по 
лечению повреждений таза (см. выше).

Что касается профилактики разрывов сочленений таза в родах, то 
прежде всего следует бережно вести физиологические роды, особенно 
патологические и оперативные. При выявлении жалоб на боли в сочле
нениях таза за период наблюдения в женской консультации должны 
быть приняты меры к лечению и устранению возможных их причин. 
Физическая культура и гигиеническая гимнастика значительно способ
ствуют укреплению всего скелета и таза в частности.

Можно ли было в порядке профилактики принять меры для пред
отвращения разрыва лонного сочленения у Б-вой.

Следует различать расхождение и разрыв симфиза, а также симфи- 
зит (Л. В. Ванина). Симфизит (т. е. воспалительный процесс) не может 
служить показанием к оперативному родоразрешению путем кесарева 
сечения. Расхождение симфиза также не может быть показанием к ке
сареву сечению, если нет анатомически или клинически узкого таза.

Разрыв лонного сочленения — редкое травматическое осложнение 
в родах.

Мы располагаем небольшим личным опытом ведения родов при 
наличии симфизита и никогда не рассматривали его как показание к 
операции кесарева сечения. Согласно литературным данным, в подав
ляющем большинстве случаев разрывы лонного сочленения наблюдают
ся при самопроизвольных родах у женщин, в анамнезе которых отсут
ствуют указания на неполноценность симфиза. Описанное нами наблю
дение разрыва лонного сочленения в родах, где в анамнезе имелся сим
физит, показывает, что последнее обстоятельство дает нам основание 
р а с с м а т р и в а т ь  к л и н и ч е с к и  в ы р а ж е н н ы й  с и м ф и з и т  
к а к  у г р о ж а ю  щ и й с и м п т о м  р а з р ы в а  л о н н о г о  с о ч л е н е 
н и я  в р о д а х.

Э пи к р и з

Б-ва, повторнородящая, поступила в клинику с начавшейся родовой 
деятельностью. Во время беременности отмечались явления симфизита. 
В родах при ножном предлежании применено ручное пособие по Цовь- 
янсву. Ручное отделение и удаление последа. Разрыв лонного сочлене
ния выявлен при перекладывании родильницы с операционного стола 
на каталку. Лечение в родильном доме и в травматологической клинике 
больницы имени Боткина (Москва). Трудоспособность восстановлена 
через 7 месяцев.
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ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ

Аборт 134
— в ходу 136
-------------отличие от хорионэпителиомы

матки 184
— инфицированный 141
— — ведение больных 141 
—■ искусственный 136, 144
— —• гематома околоматочная 144 
..... — лечение 145
— -------  консервативное 146
— ------  оперативное 146
 — ------- показания 146

— осложнения 144
— - при митральной болезни 86
 —.... ..........рвоте беременных 10, 13
------- - прободение матки 144
--------------- частота 147

— маточный, отличие от аборта трубно
го 163
— и трубный, сравнительная характе

ристика признаков 166
— начинающийся 136
------- отличие от пузырного заноса 17!)

■ неполный 136, 139
— анемия лоетгеморрагическан 140 

- -  — диагноз 140
........-  лечение 141
—. — — консервативное 141
—  -------   хирургическое 142
— ■ — отличие от родившейся миомы 140

- отхождение тканей 163
— — — гистологическое исследование 164
— полный 136
— - причины 136
— ■ самопроизвольный начинающийся 134
  — госпитализация 137

■ — диагноз 135
— — — лечение 137
— ------- применение атропина 139

-  - ...............  термических раздражителей
139

-— — ..... отличие от беременности внем а
точной 135

— -------  повторное появление симптомов
138

------------ причины 136
— —- — — заболевания общие 136

—. — . — половых органов 136
стадии 135

— трубный 162
— отличие от аборта маточного 163

Аборт угрожающий 136
- ■ шеечный 136

-----отличие от шеечной беременности 150
Акушерка фельдшерско-акушерского пунк

та 474
Аллергическая теории ранних токсикозов

беременности 6 
Аллсргоз 24
Альбуминурия, патогенез 30 
Ампутация матки надвлагалищ ная 226

— — по поводу атонического кровоте
чения 245, 252, 253

... ------- --------- приращения плаценты 256
Анемия постгеморрагнческая 140, 201. 219

- — борьба 240, 246
Анестезия парацервикальная новокаиновая 

294
Антибиотики, влияние па плод 93
Апоплексия маточно-плацентарная 220, 225
— яичника 159
Аппендикс, взаимоотношения г правыми 

придатками матки 97 
Аппендицит острый 98
..........  и беременность 95

......  -......— диагноз 95, 98
-  — ------- — дифференциальный 96

........-......- лечение 100
отличие от кишечной непрохо

димости 99
-------  — ■— — .нарушенной внематочной

беременности 99 
. — . . .  — — — пиелита 98

.............— — прогноз 97
■ - -— -  уход в послооперационном пе

риоде 100
клиника 98

- отличие от внематочной беремен 
иости 156

- распознавание 98
------- симптоматология 98
Артериальное, давление у беременных 34 
Асинклитизм задний 391

передний .391 
Асфиксия плода 496
.......... внутриутробная 218, 222, 358, 360
......... ~- при болезни Боткина 107

.........- признаки 218
-  — причины 218, 222

- угрожающая 458, 464 
Атония матки 251 
Ацетон в моче 5, И, 12, 14
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Беременность, влияние па сердце боль
ное 75 

----------------- здоровое 74
— внематочная 152

- — аборт трубный 162
- -  — — госпитализация Hi?

- - .... .диагноз 163, 169
— - - - — - -  лечение 169
— — — --  отличие от а борти маточтнп 

163
— — . _ — — — воспаления придатков 

165
- -  -....... - — признаки вснолюгательные 170
— — — — пункция заднего 'свода 1(57

- — --- — сохранение второй трубы 169
- — — — частота сравнительная отдель
ных признаков 170

......— брюшная вторичная 175
- —- днагио:з 176

— - ------  метрография 177
- -  - прогрессирующая 173

-  — — — диаш оз 173
... . --  - исход 174
  - - ....... лечение 175
- — — плодовместилище 174
---------- ----  признаки 174

-- — и воснУяенне пппдатков матки, срав
нительная характеристика признаков 160

-  — отличие от аборта самопроизвольно 
го 135

-  — - ■ - - аппендицита острого 99
- опухолей яичника 112
■ - - - - хорионэпителиомы матки JK8

- — - трубы 191
- — трубная прервавшаяся 155
- --- -- — анемия 157

-— гематологические данные 157
- госпитализация 172 

-- - -- --- -  диагноз 156, 160, 171
------------ --------- анамнез 160
------- --------- кольпотомия 172
— — —• —• лечение 158, 172
— ---------- -— нагноение излившейся кро

ви 171
— — - -  осмотр .второй трубы 162 

*— — — — отличие от аппендицита остро
го 157

-------о--------— — непроходимости кишеч
ника 159

--- - -  — —' ь  — пельвеоперитонита 156:
_ — . .— — — пищевой интоксикации

160
- .......-  — повторные инсульты 172

. . ------------  пункция заднего свода 161
- — . .. . раинфузия к р яш  161

--------- ------- тактика врача 161, 172
— ----- -— прогрессирующая 152
— — — д иагНоз 152

- — - -  — — уточнение 154
  — лечение 154

- - -  отличие от кисты яичника 153
- — — — — еактосальпиякса 153

-- и аппендицит острый 95
- —- гепатит инфекционный острый 101

--- гипертоническая болезнь 29, 58, 60. 
67, 70

----- гипертония симптоматическая 59, Щ
— -ve кистома яичника 118
- — миома матки 116

Беременность и недостаточность кровообра
щения I степени 73 

_ — _ . __ i[ степени 79, 84
— — — митрального клапана 73, 84
— .. - нефрит хронический 59, 68, 71
--- — опухоли яичников Ш
— рак шейки матки 173

— ревматический порок сердца 73, 74
- - ■ туберкулез легких 87

—- — экстрагонитальные заболевания 58
— мнимая 129

— - - возникновение 131
диагноз 129

— — наступление «родов» 132
после расширения канала шейки 

матки 129
— у психически больных 133

— шеечная 147
— диагноз 149

— — изменения шейки матки 149
лечение 150 

- -  — отличие от .аборта шесЧПогп !Ш
— — миомы 150

■ —- ошибки .ведения 148
— развитие 149

- симптомы 149
— Mi частота 149
Билирубин в моче,, определение H.Ki 
Бинт Веобова 499 
Биопсия 125
Боковое склонение головки 411 
Болезнь Боткина и беременность 101, 105 

Васильева-Вейля 105 
Брахяцсфалнческая голадка 337 
Бром, дозы его при лечении токсико

зов 12
Брюшная беременность вторичная 175
— — прогрессирующая 173

Вакуум-экстрактор 499
— показания 500
— противопоказания 500
— техника 501
— условия 500

Вакцинация новорожденных HCG 94 
Вес беременной 25 
—-  — нарастание JS8
Влагалищное исследование, обоснование 

384
  периодическое 410
Внематочная беременность 152 
Возбуждение родовой деятельности 284
— —• — гормональное 284
— — — медикаментозное 284
— *— — механическое 284
------ - - -  физиотерапевтическое 284
Водянка беременных 22 
 - глазное дно 24
— —- диаш оз 23, 24
 —.— —• дифференциальный 23

— диета 27 
лечение 26

  отеки, механизм возникновения 26
—• отличие от заболеваний с-ердца 23

. ---------- , — нефрита 23
—з —* проба по Зимницкому 21

- — течение 26 
головы 442

507

ak
us

he
r-li

b.r
u



Водянка головы, диагностика 443 
Воспаление, придатков острое и беремен

ность 96
—■ — отличие от аборта трубного 165, 166
----------- - — хорионэпителиомы трубы 191
Вскрытие плодного пузыря инструменталь

ное 374
— -------  искусственное 345
Вставление головки асинклитическое 391 
—• —■ заднетеменное 426 
Выжимание последа по Креде 242 
Выпадение пуповины 306, 309, 319
— — извлечение плода 310
— ручки 322
Выскабливание матки 142
Высокое прямое вставление головки 328
— — стояние головки 326
 — ------ диагноз 328
— — — — задний вид 328
------------ ----  кожно-головные типцы  332
— -----------  механизм родов 332
— — — — определение 328
------------- — отличие от высокого прямого

вставления головки 328 
------------ — передний вид 328
— — ------- роды самопроизвольные 330
— .-------- — ручное исправление его на ко

сое 330
-----------------  частота 328
— — — -— этиология 329

Гематома околоматочная 144 
Гепатит инфекционный острый, альбумину

рия 10:3
— — —• боли 104
 —------------------- диагноз 102
 —------------------- дистрофия печени 104
— — — и беременность 101
 —-------------- асфчксчя плода внутри

утробная 107
— — — ------- диагноз 102
— —--------------- лечение 106
— — —■ --------— диетический режим 106
—. ----------— — отличие от гелатопатии бе

ременных 105
 — -----—• — — — желтухи гемолитиче

ской 105
—. —. — — —. -------- — механической 105
—. — — — _  — желтушного лептоспи-

роза 105
— -------  — — прерывание беременности

109
— — — — — материнская смертность 108
— -------  _  — смерть плода 108
-------  — кровь 103
— — — лечение 106
— — диетический режим 106
—• .... — периоды 102
— — —• — выздоровление 104
— — — -— желтушный 103
— -------------- продромальный (преджелтуш-

ный) 102
------------  температурная реакция 104
— --------формы 104
Гепатопатия беременных, отличие от бо

лезни Боткина 105 
Гестоз 24 
Гидроцефалия 441
— диапю з 442

Гидроцефалия, кожно-головные щипцы 445
— отличие от крупного плода 444
— прокол головки 445
Гипертоническая болезнь и беременность 

29, 58, 60, 67, 70
— — ----- ведение родов 62, 68, 69
----------------- вскрытие плодных оболочек 64
------- --- ------диагноз 59, 62
------- — — диета 61, 62
— — — -— лечение 61, 62
----------------------при ухудшении 63
 — ------- —• мертворождаемость 61
------------------ отличие от гипертонии симпто

матической. 60
------- ---------- I стадия 58, 70
— — •— — — — впервые проявившаяся

70
— — ------------------лечение 72
— — — —- I I  стадия 67
— — — —- последующие наблюдения 70
------- — — появление болезненных симп

томов 59
-----------------преждевременное прерывание

беременности 61
— —. ----- родоразрешение 64
 — -------роды 65
— —• отличие от нефропатии беременных 

30
Гипертония при нефропатии, патогенез 30
— симптоматическая, беременность 59, 60
— — отличие от гипертонической болезни 

60
— токсическая беременных 59 
Глазное дно 24
Головка брахицефалическая 337
— долихоцефалическая 350, 497

Двойня 254 
Дека питания 324
Диагональная конъюгата, взаимоотношения 

с наружной 402 
Диета при нефропатии 32, 34 
Днекоординированная родовая деятель 

«ость 293
— —• — анестезия парацервикальная ново-

каиновая 294
-------  — диагноз 294
------------  клиника 293
— — — определение 293
 —----- ------------- отдых 294
— — — симптомы 294 
Дистрофия печени острая 104
— — подострая 104 
Долихоцефалическая головка 350, 497

Ж елтуха беременных 105
— гемолитическая 105
— механическая 105 
Желтушный лептоспироз 105

Заболевания сердца, отличие от водянки 
беременных 23 

Заворот кишок, отличие от аппендицита 
острого 99 

Задерж ка дольки плаценты 242, 248
 — --диагноз 248
—■ —- — метроэндометрит 249 
Запущенное поперечное положение плода 

321, 473
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Затылочное предлежание 335, 493 
Зондирование .матки 145

Извлечение плода 316 
Измерение наружное овоида .плода 403 
Индекс Соловьева 361, 390 
Insertio  funiculi umbilicalis velam entosa 207 
Инсульты при внематочной беременности, 

повторные 172 
Инфантилизм половой 259 
Ионогальванизадия молочных желез 284 
Истерия 47

Кесарево сечение 394
— — анестезия 398
— — виды 398
— ■— влагалищ ное 16
------- - •— по Бумму 16
— ■— --------Гензиус-Отту 16
— •—■ --------Лейбчику 16
— — время операции 399, 464
-------  материнская смертность 397
------- мертворождаемость 397
------- наложение швов 462
—- —■ .по поводу лобного предлежания 343
— — — — разрыва матки 460
------- --------------------по рубцу 465
-----------------угрожающего разрыва матки

454
— — повторное 399, 400
 —---- -длительность интервала 463
------- .показания абсолютные 395, 464
------------ основные 398
------- — относительные 396, 464
-------  при маточно-плацентарной апоплек

сии 226
— — — мертвом плоде 361
— —• — общеравномерносуженном тазе 

376, 378
—• — — плоско-рахитическом тазе 400 
—■ —• — плоском тазе общесуженном 427
 —---- -------- простом 417
------- - — поперечном положении плода 320
------- --— предлежании плаценты 203, 206,

208, 213
— — — преждевременной отслойке нор

мально расположенной плаценты 226
------- - — .родах крупным плодом 441
------- — эклампсии 54
—■ — разрез рациональный 462
— — способы 213
—• —■ — корпоральное (классическое) 213
------------ -низкое 214
—• —- — ретровезикальное 213
—• ■—• — с поперечным вскрытием матки 

213
-------- стерилизация 400
— — техника 400
— •—- условия 399

Киста яичника люте-иновая 181, 183 
—• — отличие от беременности внематоч

ной 152
Кистома яичника и беременность 118 
Клейдотомия 365
Клеммы на маточные артерии 245, 252 
Клинически узкий таз 446 
Кожно-головные щипцы 336 
Кольпей.риз 259, 305

Кома диабетическая, отличие от эклам 
псии 52

— печеночная, .отличие от эклампсии 52 
—• уремическая, отличие от эклампсии 52 
Конфигурация головки 411
-------- при узком тазе 376
Конъюгата таза боковая 408 
Кормление грудью матерями, больными ту

беркулезом 94 
Кососуженный таз 428
— — ведение родов 430, 432
— — диагноз 428
— -— определение емкости 431
------------ смещения 431
— — — сужения 431 
  прогноз 431
-— — самопроизвольные роды 434
-------- характеристика 428
Краниоклазия 365, 368 
Краниокласт 365 
Краниотомия 223, 363, 405
— инструментарий 365
— .наложение краниокласта 368
— определение 365
—• подготовка .роженицы 366
— показания 364
—■ при последующей головке 369
— техника 367, 370
— тракции 369
— условия 364 
Кровоизлияние в мозг 47
 — --отличие от эклампсии 52
— позадиматочное, нагноение 171 
Кровообращения недостаточность, отличие

от нефропатии беременных 30 
Кровопотеря, фазы 246
— «физиологическая» 229, 232 
Кровопускание при эклампсии 42 
Кровотечение атоническое 241, 243 
  борьба 243
—• в  .раннем послеродовом периоде 246, 250 
—• — III периоде родов 228, 231, 238, 241, 

276
—• ----------------- - атония .матки 242, 251
------------ - —- — введение питуитрина 239,

251
----------------- - — выжимание последа по

Креде 235, 237, 251
— — ------- - —- гипотония матки 232, 239
— ------------------диагноз 229, 232, 238, 242
------------ — — задерж ка дольки плаценты

242
— — ------- - — лечение 229, 232, 242, 251
------------------ — ошибки 237
---------------------- - .при многоплодии 280
----------------- - —■ принципы ведения III пе

риода родов 236
----------------- - — причины 230
------------ — — разрыв шейки матки 230,

239!
----------------------  ручное отделение последа

237, 239
— — ------------ сокращение матки спасти

ческое 237
— — ----------— травма мягких родовых

путей 232
— внутреннее 158, 159 
—■ во время родов 196
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Кровотечение во время родов, низкое при
крепление плаценты 197

------------ — предлежание плаценты 197
------------ - — преждевременная отслойка

нормально .расположенной плаценты 197
—- —  ------- разрыв варикозного узла во

влагалищ е il97 
—• —• — •— -— шейки матки 197
 — ------------ рак шейки матки 197
— гипотоническое 219, 239

Литоледион 177 
Л ихорадка в родах 414
— —• — родоразрешение оперативное 415 
Лицевое предлежание 343
Лобное предлежание 338 
Л ож ка тупая большая 365 
Лонный угол при плоокорахитическом та 

зе 390

Мазки влагалищные при раке шейки матки
126

М ассаж  матки на кулаке 245, 252 
—• — наружный 244 
Метрейриз 54, 251, 284, 286, 289, 312 
—• недостатки 314
— подготовка 313
— показания 313
—■ при пузырном заносе 182
— — предлежании плаценты 203, 208
—■ ■— преждевременной отслойке .нормаль

но расположенной .плаценты 226
— техника 313 
—- условия 313 
Метрейринтер 312
М етроэидометрит вследствие задержки 

дольки плаценты 249 
Миома матки и беременность 116
— — — — боли 119
------- - ----------- ------------- ведение беременности 121
------------ - — детородная функция 118
 — ------- диагноз 117, 119
— — —. — .— дифференциальный 117
 — ------ кровотечение 119
—- --------- — лечение 117, 120
_  ----------- миомэктомии 120
—. — — — прогноз 122
—■ ------------ осложнения 119
—• -------- — — ,в последовом периоде 122
— ~  ■—• ----------- ------------- -------------  — послеродовом периоде

— — —--------- во время родов 122
------- ----  __ частота 118
— —• отличие от пузырного заноса 180
— •—' ■— — шеечной беременности 150 
МиомЭ'Ктомия при беременности 120 
М итральная болезнь и беременность 73,

79, 84
Метод Строганова 42, 45, 54 
Мнимая беременность 129 
Многоводие 241, 276, 344, 435, 502
— вскрытие плодных оболочек 279
— диагноз 276
—- отличие от пузырного заноса 179
— слабость родовой деятельности 278 
Многоплодие 253, 276, 344
— ведение родов 254

• вскрытие плодных оболочек 279 
—■ диагноз 277

Многоплодие, кровотечение 255
— отличие от пузырного заноса 179 
—• положение плодов 279
—■ поперечное положение второго плода 

.255
— прогноз родов 254, 278
— размеры живота 435
— ручное отделение последа 255
— самопроизвольное рождение второго- 

плода 280
— слабость родовой деятельности первич

ная 278
— третий период родов 255 
Мыс ложный 389, 407

Нагнетание крови внутриартериальное 246- 
—- —- — техника 247
Н аркоз эфирно-кислородный (отдых) 294 
Нарушения коллоидного равновесия и 

корреляции органов внутренней секреции 
при ранних токсикозах беременности 6 

Р1ачало родовой деятельности 285 
Неврогенная теория ранних токсикозов 

беременности 6 
Недонашивание 138
Недостаточность кровообращения и бере

менность 73, 79, 84 
—■ митрального клапана и беременность 

73, 84
—. —■ ■—• ----------- ------------- ведение беременности 77,

81, 85
------- --------- - ■— — родов 77, 81
------------ --------*---------- второго периода 81
 —-----------— выключение лотужиой дея 

тельности 82
 — •— •— диета 77, 82
 - —■ ---------------------- лечение 76, 82
 — -------- •— мертворождаемость 76
—■ —. —■ —• — обезболивание родов 78 
------- --------- --— операция наложения щип

цов------83
 ■— --------прерывание беременности

85
 —------------------ -------------  —• ■— прогноз беременности 75
-—• —• —• — ■— родов 75
 - — — —■ профилактика 82
 - —• —• -— родоразрешение срочное,

условия 83
 - —- —. — с преобладанием сужения

левого атриовентрикулярного отверстия 
79, 84

------- --------------- смертность материнская 75,
76

 —------------------ ------------- учет больных 82
Неполноценность таза функциональная 447 
Непроходимость кишечника, диагноз 100
------- динамическая (функциональная) 99
------- клиника 99
—- —■ лечение 100
— —- механичеокая (анатомическая) 99
— —• отличие от аппендицита острого 99
— — -—■ — внематочной беременности 159 
Н ервная регуляция функций матки 293 
Несвоевременное отхождение вод 414
—• —• — асфиксия плода 414
------------  слабость родовой деятельности

414
— —- — инфицирование 414
— — —• период раскрытия затяжной 414
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Несвоевременный .разрш  Шйдных оболо
чек 440 

Нефрит беременных 30
------- - паренхиматозный острый 29
------- отличие от .водянки беременных 23
— т у б у ло - гл о;м е р ул я:рн ы й 'беременных 29
— тубулярный беременных 29
—• хронический и беременность 59, 68, 71 
—• — отличие от нефропатии беременных 

29
Нефродистрофия беременных 29 
Нефроз беременных 30 
Нефропатия беременных 28, 35, 59, 67, 70, 

218, 236
— — артериальное давление 34
— — ведение 36
------- вскрытие плодного пузыря 37
-------  госпитализация 38
— •— диагноз 28, 35
—• — — своевременный 38
— •—• —- триада симптомов классическая 

29
--------диета 32, 34
— — исходы отдаленные 31 
—• — клиника 30
— — кровопускание 37 
—• — лечение 31, 40
—• — ошибки наблюдения 33 
—■ ■— патогенез 29
—• — •переход в лреэклампсию 37, 41
------- преждевременная отслойка плаценты

33
-------- прогноз 31
— — психопрофилактичеекая подготовка к 

родам 33
— — терминология 29
------- - отличие от гипертонической болез

ни 30
------------ — недостаточности кровообраще

ния 29
—• — ------- нефрита хронического 29
Ножка опухоли яичника ИЗ 
Ножное предлежание 267

Обследование полости матки инструмен
тальное 243, 249 

—-  ------   ручное 243
Общеравномерносуженный таз 352, 359,

371, 380, 502 
Оживление детей, родившихся в асфиксии 

64
Операции, исправляющие положение плода 

298
— тазорасширяющие 416 
Опухоль головного мозга 47
—* яичников и беременность 110
—■ ------- - — гистологическое строение 112
— ------- - •— лечение 114
-----------------   — хирургическое 114
— — —- — локализация 112
—• •—■--------отличие от беременности труб

ной 111
----------- - — ------- воспаления придатков

111
•-------------------------- перекрута ножки кисты

112
 —------------------ ------------- — лерекрут ножки кисты 113
------------ - ■— частота 112
Осмотр шейки после родов 231

33*

Отделение последа ручное 234, 237, 239, 
251, 255 

Отдых роженицы 289 
Отеки 60
— лечение голодом и ж аж дой 27
— механизм возникновения 26
— при нефрите, диагностика 23
— — пороке сердца 23
Отслойка преждевременная нормально рас

положенной плаценты 219, 221, 223, 224, 
459

------- - — -------- - лечение 219, 223, 225
----------------- --— причины 220
— — ------- . — симптомы 220
------- --------- - — частота 219
Отслоение и выделение плаценты 233 
------- - — — по А буладзе 233
—- — --------- —- Габасту (Будимлич) 234
---------------------- Ефимову 234
 — ------ - —• Креде 235
— — -— —---------- с влечением за пупови

ну 234
— —■------- — Роговину 234
------- --—• —■ ■— Эпштейну 233
— —---------- признаки 234
Отхождение вод преждевременное 229 
------- - раннее 260, 268
— тканей при аборте 164 
Патронаж активный 477 
Пахикарпин 290, 387
Пельвеоперитонит, отличие от беременн®- 

ст.и внематочной 157 
П ервородящ ая пожилая 222, 223, 462
— старая 452
Переднего л овное предлежание 333 
Перекрут ножки кисты яичника и беремен

ность 96
—■ —  ------- клиника 113
------------ - — осложнения 113
—• —- — — отличие от опухолей яичника 

112, .113
— —  ------   симптомы 113
Переливание крови 246 
Перинеотомия 359, 438 
Перфоратор Бло 365 
------- - недостатки 366
— Смели 365
— Феноменова 365, 366
Перфорация головки плода 223, 364, 365 
Пиелит беременной, отличие от аппенди

цита 98
Пищевая интоксикация, отличие от внема

точной беременности 160 
Плацента, предлежание 196, 198, 200, 205,

209, 212, 250
— преждевременная отслойка 33
— прикрепление 149
— проницаемость для химиопрепаратов 94
— роль в этиологии токсикозов беремен

ности 25
Плод крупный 434, 439, 456
------- - ведение родов 435, 437, 440
------- - диагноз 435, 440

—• длительность родов 436
— —- кесарево сечение 441
------- - материнская смертность 437
— — мертворождаемость 437
------- несвоевременное отхождение около

плодных вод 440
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Плод крупный, оперативные пособия 436
-------  определение 436
------- осложнения 441
------- разрывы промежности 438
— — роды самопроизвольные 438
— — тазовое предлежание 440
—• —• течение и ведение беременности 436, 

437
-------  частота 439
— — этиология 439
— смерть внутриутробная 28 
Плоский таз общесуженный 417, 423
------------ ведение родов 420, 424
------------  вставление головки заднетемен

ное 426
— —• — диагноз 418, 424
------------  кесарево сечение 427
------------  конфигурация головки 423
— — — механизм родов 421, 425
 - осложнения 422
------------ - 'прогноз 422, 424
------------ самопроизвольные роды 423
—1 — — степень сужения 419
 —------------- классификация 419
------- - — течение родов 421
------- - — характеристика 419
 —------------------ частота 420
------- простой 406, 412
 —------асинклитизм задний 411
— — — — передний 411
------------- боковое склонение головки 411
------------ - ведение родов 408
— — — ди аш оз 408, 413
—■ — — кесарево сечение 417
-------------конфигурация голо.вки 411
—- — — конъю гата истинная 407
 — -механизм вставления головки 410,

425, 426
 — --------- родов 410, 412, 415, 425
----------------------осложнения 409, 414
— — — прогноз родов 408, 413
------- - — раннее отхождение вод 409, 414
— —- — самопроизвольные роды 408
 — -ущемление передней губы шей

ки матки 415
------- - — характеристика 407
— — —• — анатомическая 413
 — ---- -----------  частота 407
------- - — этиология 407
Плоскорахитический таз 388, 393, 401, 452,

458, 485
-- — анамнез отягощенный 394

— — асфиксия плода внутриутробная 
405

------- ведение родов 391, 394, 405
— — —• — ошибки 487
— — вставление головки асинклит.ичаское 

391
— — ------------ механизм 392
— — деформированный 394 
—• — диагноз 389, 402, 486
------- индекс Соловьева 390
-------  исход 489
-------  кесарево сечение 400
— — краниотомия 405
— — кровянистые выделения 487 
—■ —• лонный угол 390
_  —■ механизм родов 404
— — начинающийся разры в матки 488

Плоскорахитический таз, несвоевременное 
отхождение вод 404

-------  прогноз родов 390
—- — размеры плода и его головки 390, 

403
— — роды 392, 393, 397
--------роль рахита 398
— — соответствие между размерами таза 

и головки 486
--------степень сужения 402
— — характеристика 390
------- - щипцы кожно-головные 488
— — — полостные 489
Поворот на ножку классический 315 
■— — — — наркоз 315, 316
-— — -----------показания 315
-------  ------   противопоказания 315
—- — ------- техника 316
------------ — условия 315, 475
— наружный 263, 273
— — .повторный 275
------- результаты 274
— — при положении роженицы на боку

263
------- профилактический 298, 305, 319
— - - — виды 299
 — ------------ на головку 299
— ----------------- - тазовый конец 299
------------  контроль за  ходом операции 300
------------ подготовка психопрофилактиче

ская 300
— — — .противопоказания 299
------- - — техника 300
— — -------   при спинке, обращенной ко дну

шатки 300
■ -------------------------— входу в таз 300
—- —- — условия 299, 319
-------------фиксация продольного положения

плода 301
— по Брекстон-Гиксу 203, 208, 210, 213, 

225, 306
------- - — показания 306
--------- —• при живом плоде 312
------------ - техника 307
— при .неполном раскрытии зева матки 306
— самопроизвольный 297
Позиции плода 297 
Положение Вальхера 268, 416
— плода косое 303 
  неправильное 296
— — поперечное 296, 302, 311, 318
•------------ второго 255
------------ выпадение пуповины 306, 309
------- - — госпитализация 298
------- - — диагноз 296, 304, 319
 — -- запущенное 321, 474
-— ------------ ампутация матки надвлага

лищная 478
— -----------  ведение родов 477
------- --диагноз 476
—• —■ —■ — госпитализация 475, 477
-----------------ошибки 478
------- ------ -------------причины 322
------- — —■ разрыв матки угрожающий 477
— —------- -эмбриотомия 322
— — —• — эндометрит в родах 477
— -------- извлечение плода 310
------------  кесарево сечение 320
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Положение ,плода поперечное, материнская 
смертность 298 

—■ — — мертворождаемость 298
— — — метрейриз 314
— — — поворот плода на ножку класси

ческий 316
—1 — —---------- по Брекстон-Гиксу 308
—• — — отхождение вод 31!
------------ ---------- ран.нее 306
------------ - тактика 305, 319
— •------- этиология 297
Пособие ручное классическое 264
—■ —• — освобождение передней ручки 266
------- по Цовьянову 261, 264, 269
Потуги непроизвольные 375 
Потужная деятельность, выключение 82 
Почка беременных 29
— при нефропатии 30
------------ морфологические изменения 30
------------ функциональные изменения 30
П ояс соприкосновения 383 
Предлежание затылочное (задний вид) 493 
------- асфиксия плода 496
— ~  ведение родов 495 
  диагноз 494
— — конфигурация головки 497
— — (механизм родов 496
— — отличие от переднеголовного 335
— — разрыв .промежности III степени 498
------- - слабость родовой деятельности пер

вичная 494
--------стимуляция 495
— — щипцы полостные 496, 498
— лицевое 343
------- • ведение родов 346, 349
-------  вторичное 348
-------  головка плода 350
— — диагноз 344, 346
-------  лицевая линия 347
------- мертворождаемость 351
-------  механизм родов 350
------- отдых роженицы 349
-------  первичное 348
—■ — позиция плода 347 
------- - самопроизвольные роды 348, 349
— — течение родов 350, 351
--------травматизм матери 351
--------этиология 348
— лобное 338
— — акушерские операции 341
— —- диагноз 339, 345
------------ наружрое исследование 340
------- исправление предлежания 342
—  — механизм родов 340
—• —■ самопроизвольные роды 341
------- - тоны сердечные плода 340
--------у первородящих 339
 —----------------- повторнородящих 339
--------формы 339
------------ переходные 339
—------ — стабильные 339 
-------  частота 339
— I— этиология 339
— ножное 267
------- асфиксия плода 269
— — ведение родов 268 
  диагноз 267
— — неполное 263
------- — ведение родов 263

Предлежание ножное неполное, диагноз 263
— — — длительность задержки ножек 

плода 264
—  -------  осложнения 263
— -— — прогноз для плода 263
—■ -------  ручное пособие классическое 265
>—• — •— способ Ц овьянова 264
------- отхождение вод раннее 268
»------ прогноз 267
— — таз общесуженный плоский 267 
  экстракция плода 269
—• переднеголовное 333
-------- ведение родов 337
--------диагноз 334, 335
—• — длительность родов 337
— —> механизм родов 336
— •— оперативные пособия 338
—- — отличие от затылочного 335
— — причина 336
—• — разгибание, степень его 335 
-------- форма головки 337
— плаценты 196, 224
-------  боковое 198
-------  краевое 198
— •— полное 198, 212
------- - — кесарево сечение 214
------- — — — показания 216, 217
— -------- лечение 212
•------------ материнская смертность 216
------- — мертворождаемость 216
------------ * профилактика 217
— -------- частота 217
— — частичное 196, 198, 200, 205, 209, 250
— — •—■ ведение беременности 206
— —- ■— госпитализация 201
—<--------диагноз 197, 200, 207
------------  кровотечение 196
 — ----— в родах 199
 — ------ - остановка 202
 —---------преждевременная отслойка

нормально расположенной плаценты 197
 —---------рак шейки матки 197
 —---------разрыв варикозного узла во

влагалищ е 197
 — -------------------- шейки матки 197
— ------------- смертность 211
« в --------лечение 202, 207
— -------- механизм 198
—• — — ошибки в ведении беременности 

и родов 211
— -------- при поперечном положении плода

318
------------ причины 197
 —------------------ разры в плодных оболочек 199, 202
-------------терминология 198
------------ форма 198
-------  центральное 198
-------  частота 198
— тазовое 271 
  диагноз 272
—* —• крупного плода 440
------- мертворождаемость 272
--------наружный поворот плода 274
-------  прогноз родов 273
—■ — частота 272
— ягодичное чистое 258
— _  —. акушерское пособие по Ц овьяно

ву 260
-------  —• ведение родов 259
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Предлежание яподичиое, чистое, диагноз 
059, 260.

*------------слабость родовой деятельности
.первичная 260 

П редлежания разогнутые 326 
------- - высокое прямое стояние головки 326
— — Лобное 338 
—* — лицевое 343
— — переднеголовное 333
------- - частота 335
П реждевременная отслойка нормально рас

положенной плаценты 33, 197 
П реждевременное отхождение вод 283, 334, 

360
Пресс брюшной, неполноценность 297, 422 
Преэклампеия 35, 39
— ведение родов 41 
—• диагноз 40
— кровопускание 42, 46 
—■ лечение 40, 41, 45
— — активное 45 
  консервативное 45
—• — по Строганову 42, 45
------- - средней линии 45
—• наблюдение в  консультации 43
— операция налож ения щипцов 38, 43
— повышение артериального давления 40 
-— терминология 41
Прием Гофмейера—Мюллера 376 
П рижатие аорты 244
— маточных артерий 252
— матки к лону 244
—■ — наружно-внутреннее комбинированное 

244
П ризнак Вастена 372, 420, 448
-------  клиническая оценка 383
Припадки судорожные, дифференциальные 

признаки 47 
Приращение плаценты истинное 256 
Проба по Зимницкому 24 
Прободение матки 144
------- - диагноз 145
------- причины 144
Прокол головки плода троакаром 445 
Промедол для обезболивания родов 433 
Промывание матки горячей жидкостью 245 
Психогенная теория ранних токсикозов бе

ременности 6 
Пубиотомия 416 
Пузырный занос 178 
------- деетруирующий 180
— — диагноз 179
------- киста лютей,новая яичника 183
-------  клиника 180
— •— лечение 180 
 -матка 180
— — метрейриз 182
— — отличие от аборта начинающегося 179
— —•  ------- миомы матки 180
-----------------  многоводия 179
—- —- —- ■— многоплодия 179
------- — •— хорионэпителиомы матки 185
------- .реакция Ашгейм-Цондека 181
— —• ручное обследование полости матки 

182
— ■— сущность 180
Пузырь плодный, вскрытие при нефропа

тии 37
Пункция заднего свода 161, 167

Пункция заднего свода, осложнения 167
— — — оценка результатов 168 
  техника 167
— Спинальная 53
—- через брюшную стенку 168 
Пуповина чрезмерно короткая 223 
Размер лонно-седалищный 448 
Разогнутые 'Предлежания 326 
Разры в лонного сочленения 501 
—• —• — ведение родов 502
 - —1 диагноз 502, 503, 504
------------  клиника 504
—* -лечение 503, 504
 — --профилактика 505
------------ расхождение лонного сочленения
503

------------ручное отделение .последа 503
—■ —1 — симптомы 504
 —------------------ -------------  этиология 503
— матки 211, 224, 377
—• — во время беременности 490
 — ----------- диагноз 491
—• ------- ----------- тактика акушера 491
------------ ----------- ушивание матки 492
------- начинающийся 452, 477
------------ - диагноз 452, 454
—■ ------- - кесарево сечение 454
------------ - симптомы 471
 —------------------ соответствие размеров головки и

входа в таз 453
 —---- ------------- • таз плоскорахитический 452
—■------- утомление роженицы 454
—• — по рубцу 461
----------------- ампутация матки надвлагалищ-

ная 461, 466 
------------- — асфиксия .плода внутриутроб

ная угрожаю щ ая 464 
------- ---------- - ведение родов 461
 —------------------ -------------  — механизм 466
------- - — —• нераспознанный 467
------- ---------- —• акушерский анамнез 467
 —------------------ ------------- ------------- -------------  ампутация матки надвлага

лищная 473
------- - —• — — варианты родов 470
------------ - — — ведение родов 468
------- - —• —■ — диагноз 467, 473
------- - —• —- — контрольное обследование

полости .матки 473
------- - —■ — —- роды самопроизвольные 472
—- —- —--стимуляция 471
------- - —■ —• рубец матки 463

—- —- —- симптомы ранние 465
------- после наложения полостных щипцов

489
— — при запущенном поперечном положе

нии плода 477
—■ —- срочных родах 479

— —- —- —■ —1 ампутация матки надвлага
лищная 483

------- ---------- - — ведение родов 481
 —------------- - диагноз 479, 483
------- ---------- - — исход 484
— —---------- - —■ кровянистые выделения 480
— _  —---------- ---  ошибки ведения 482
— —- —- —■ — симптомы 481
 —-------- - — соответствие между разме

рами головки и таза  481
— — самопроизвольный 455
— —• — акушерский анамнез 458
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Разры в матки самопроизвольный, асфиксия 
-плода внутриутробная 458 

------------ диагноз 460
 —------ ------------- • кесарево сечение 460
------------ кровянистые выделения 459
------------ крупный плод 456, 459
------------ начинающийся 459
—■ — —- ошибки ведения родов 460 
—• — — плоекорахитический таз 458
—• --------- переливание крови 460
------- - — раннее отхождение вод 458
------- симптомы 377
------- угрожающий 322
------------ и беременность 96
— мочевого пузыря 483
— плодных оболочек при предлежании 

плаценты частичном 199, 202, 207
 —----------преждевременной отслойке нор

мально расположенной плаценты 225 
—• промежности III степени 497 
—• шейки матки 230 
Р ак  шейки матки и беременность 123
 —--------- - — взаимовлияния 126
 —------ --------- влияние лактации 126
 —------ -------------- ------------- диагноз 124, 126
 —--------- - — лечение 127
-------------------— материнская смертность 127
 —------ --- - — отличие от сифилитической

язвы 124
 — ----------------- — туберкулезной язвы

124
------------ — --------------эктропиона 125
— — ■—■ — --------- - — эрозии 125
 —------ --- - — роды доношенным плодом

127
------------  — — частота 126
Раннее отхождение вод 288, 306, 311, 339, 

357, 380, 404, 409, 414, 432, 436, 458 
Рвота беременных 5
— — генез 5 
  лечение 8
 — --- элементы 9
—• — неукротимая 10, 13, 19 
------------ диагностика 14, 19
 —------ ------------- исход летальный 17
 — ---лечение 11, 19
-----------------  оном 21
— -— — .повторная 11
------------ - прерывание беременности 14
------------ -прогноз 11
— ----- рецидивирование 22
------------ тактика акушера 18
•------- патогенез 7
--------повторная 10
Реакция биологическая ,на беременность, 

оценка результатов 170 
Ревматический порок сердца и беремен

ность 73, 74 
—• — -------------ведение беременности 77
— -----------------------родов 77
-----------------  — диета 77
 —-------------- - кесарево сечен,не малое 86
----------------- - — лечение 76
------------ . — — обезболивание родов 78
---------------------- обострение после родов 77
------- —----------- - сохранение беременности 85
Режим лечебно-охранительный 36 
Реинфузия крови 161 
-------  техника 161

Рентгеновезикография 207 
Рефлекторная теория ранних токсикозов 

беременности 6 
Ригидность маточного зева 293 
Роды преждевременные 200, 205, 209, 212, 

224, 424
------- искусственные 426
------- - при тазовом предлежании 259, 271
— самопроизвольные после кесарева сече

ния 461, 468
Ромб црестцовопояеничиый (М ихаэлиса) 

357
Рубец матки послеоперационный 462, 463
— —  — прочность 469

Сактооальпинкс, отличие от беременности 
внематочной 153 

Сердце, влияние беременности 74 
Симфизеотомня 416 
Симфизит 505
Синдром гипертензивный 'беременных 24 
Сифилитическая язва шейки матки, отли

чие от рака 124 
Слабость родовой деятельности 422
— — — вторичная 385, 409, 433, 449
-------  — диагноз 286
 •-------— лечение 285
 — -первичная 260, 279, 288, 327, 353,

360, 383, 409, 494
-----------------  причины 495
Смерть плода внутриутробная 222, 363 
Сокращение матки спастическое 237 
Сон медикаментозный 294
------- - при рвоте беременных 21
Способ Абуладзе 233
— Арендта 244
-— Габасту (Будимлич) 234
— Гентера 244
— Ефимова 234 
•— Креде 234
— Пискачека 244
— Роговина 234
•— Эпштейна 233
Соскоб поверхностный язвенного участка 

125
Сохранение плодного пузыря 305 
Спондилотомия 323 
Стерилизация 400
Стимуляция родовой деятельности 260, 278, 

289, 326, 358, 387, 435, 442, 449, 471, 495
-------  — повторная 299
-------  -— схема 285
— —■ ■— эффективность 287
Таз общеравномерносуженный 352, 359,371, 

380, 502
— —• анамнез акушерский отягощенный 371 
 асфиксия плода внутриутробная 358,

360
 •-------  --------  интранатальная 387
 •-------- ведение родов 357, 362, 377, 380, 382,

384
------- вскрытие плодного пузыря инстру

ментальное 374 
—• —• .вставление головки о косом размере 

входа в малый таз 385
■-------  высокое стояние головки 386
------- диагноз 352, 357, 371
------- - диагональная конъюгата 356, 357
-------- затяж ны е роды 383
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Таз общеравномерносуженный, кесарево се
чение 378

— — конфигурация голооки 359, 375, 384 
—■ —• краниоклазия 370
------- - краниотомия 363, 370
------- несвоевременное отхождение вод  361
—■ — несоответствие относительное 384
-------  ослабление родовой деятельности 385
--------осложнения 381
— —  перинсотомия 359
------- - потупи -непроизводительные 375
— — разрыв плодного пузыря ранний 380
— — родовая деятельность 374
----------------- - слабость первичная 361
--------смерть плода внутриутробная 363
—• — стимуляция родовой деятельности 358
—• -----------------  пахикарпином 387
—- — .характеристика 361
—• —- — функциональная 375
—• —• чистый (гипопластический) 357
— — щипцы 386, 388
— — эндометрит в родах 360
Тампоны с эфиром, введение в матку 245 
Тампонада влагалищ а 201
— матки 245
Терапевт акушерского учреждения 81 
Токсемическая теория ранних токсикозов 

беременности 6 
Токсемия беременных 24 
Токсикозы беременных 5 
—• — водянка 22 
—■ — госпитализация 31
— —• нефропатия 28, 35 
  поздние 22
 — -классификация 25
— — — патогенез 25
----------— течение 26
------- лреэклампсия 35, 39
--------прогноз 31
--------.профилактика 18
-------  ранние 5
-------- рвота 5
------------ .неукротимая 10, 13, 19
—• — роль плаценты 25
------- терминология 24
—• — токсины специфические 5
--------эклампсия 44, 51
Травма акушерская 452 
Третий круг кровообращения 279
— период родов, принципы ведения 236 
Трубная беременность прервавш аяся 155,

1166
------- прогрессирующая 152
Трубный аборт 162
Туберкулез гортани и беременность 88
— легких и беременность 87
------- ---------- ведение беременности 88
 —---- ------— родов 92
-----------------  влияние антибиотиков и химио-

препаратов на плод 93
— — -------- диагноз 87, 92
------------ - — кормление грудью 94
-----------------  лечение 90
— —---------- .недонашивание 93
----------------- особо опасные формы тубер

кулеза 88
— — ---------------- — до 3 месяцев 89
— --------------------- после 3 месяцев 89

Туберкулез легких и беременность,сохране
ние беременности 88, 89

— — классификация 89 
Туберкулезная язва шейки матки, отличие

от рака 124 
Удаление плодного яйца .пальцевое 142 
Узкий таз 352
— — анатомически 353
------------  деформированный 353
------------ .недеформированный 353
— — — отличие от клинически узкого таза 

447
------------  частота 353
— — вставления асинклитические патоло

гические 381
--------живот остроконечный 381
------------ отвислый 381
--------классификация 354
------------ по степени сужения 355
— --------------- форме 355
------- клинический. 446
 — -асфиксия плода 450
------------ - диагноз 446, 447
—- — — емкость таза 448
------------ несоответствие между головкой л

тазом 447
------- - — отличие от анатомически узкого’

447
------------  слабость родовой деятельности

вторичная 449
------------ стимуляция подовой деятельности

450
— •— — щипцы 450
-------  косой 429
— — — кососмещенный 429
------------ кососуженный 429
------- - -------- анкилотический 430
-----------------  коксальгический 430
— — --------сколиотический 430
------- - — этиология 429
--------положения плода 381
•-------преждевременное отхождение вод 38!
------- - предлежания головки разгибательные

381
------- - размеры при разных формах строе

ния-420
-------  функционально 353
 — -частота 354
— — характеристика 353
— --------анатомическая 381
Ультраконсервативное ведение родов 483,

488
Утомление роженицы 285 
Ушивание матки 492
Ущемление и отек передней губы шейки 

385, 409, 415

Ф арадизация абдоминально-сакральная 284 
Фолликулиновый фон 284

Химиопрепараты, влияние на плод 93 
Хорионэп№телиома матки 184
— — диагноз 184
— — исход 189
— -— клиника 186, 189
  лечение 187
 метастазы 185, 187, 188
  отличие от аборта в ходу 184
 — ----- внематочной беременности 188
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Хоринэпителиама ,матки отличие от абор
тов, остатков пузырного заноса 185

— — происхождение 186
------- реакция Ашгейм-Цондека, динамиче

ское определение 189
— —- характеристика 185 
—1 — симптомы 186, 190
—- —■ —• недооценка их 189
— — титр гонадотропинов в моче 189
— трубы 159, 190 
  диагноз 191
— --------ошибки 193
-------  исход 193
-------  лечение 192
— — отличие от внематочной беремен

ности 191
— — — -— воспаления придатков матки 

191
-------  развитие 192
------- - реакция Ашгейм-Цондека 192

Чревосечение брюш.ностеночное при опухо
лях яичника 115 

Чувствительность организма к лекарствам 
285

Шеечная беременность 147 
Шейка матки при шеечной беременности 

149
Щипцы 386, 416, 450
— высокие 386
— кожно-головные 203, 208, 284, 286, 289
— на головку крупного плода 438
— наложение при болезнях сердца 83
— полостные при .внутриутробной асфиксии 

плода 219
—- — при заднем виде затылочного пред

лежания 495, 498
— .при эклампсии 42
— показания 386
— условия 386

Эвисцерация 323 
Эклампсизм 41 
Эклампсия 44, 51
— без судорог 53
— ведение, ошибки 56
— возникновение на дому 50
— диагноз 45, 48, 52

Эклампсия, извлечение плода 48
— кесарево сечение абдоминальное 54
— летальность 55, 56
— лечение 45

— консервативное 53
— — оперативное 54
— мертворождаемость 55
— наблюдение в консультации 48
— — последующее 50
— припадки 47
--------отличие от диабетической комы 52
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