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Акушерский семинар является своеобразным руководством для 
врауей и студентов по госпитальной акушерский клинике, в н?м 
подвергаются детальному разбору конкретные клинические наблю
дения. В книге освещаются разделы акушерства, имеющие важное 
практическое значение для родовспоможения: кровотечения во вре
мя беременности и родов, узкий таз, родовой травматизм матери и 
новорожденного, токсикозы беременных, аномалии родовой деятель
ности, экстрагенитальные заболевания при беременности и родах, 
сочетание беременности с заболеваниями гениталий (опухоли, вое* 
паления, аномалии развития и т. п.), резус-конфликт и др.
- На конкретных примерах аку-шерской патологии показаны пути 
Построения диагноза и выбора методаг. лечения при различных пато
логических состояниях.

Книга рассчитана на акушеров-гинёкологов и врачей общего 
профиля. - ' ' '

■ Книга сд ер ж и т  106 иллюстраций, Ь таблицу, 48 библиографий.
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ВВЕДЕНИЕ

Практическая деятельность врача акушера-гинеколога мно
гогранна, сложна и ответственна^.

Своевременная и правильно оказанная помощь при п а
тологической беременности и :роДах помогает сохранить здо
ровье, а нередко и жизнь как матери, так и новорожденному 
ребенку.

В акушерстве более часто, чем в других отраслях клини
ческой медицины, возникают сложные ситуации, порой совер
шенно неожиданные, требующие быстрой постановки диагноза 
и оказания немедленной квалифицированной помощи.

Каждому врачу-акушеру хорошо известно, насколько тер
нист его путь, как часто приходится ему сомневаться, вовремя 
и правильно ли проведены акушерские мероприятия, все ли 
возможное сделано. Особенно м ного , мучительных сомнений 
и вопросов при неблагоприятных исходах для матери или 
плода. Сколько тревожных мыслей возникает у акушера во 
время проведения патологических родов и .еще больше после 
них. Особенно трудно разрешить задачи, стоящие перед в р а 
чом, ведущим роды в условиях участковой сельской больни
цы- Лучшим помощником и советчиком для врача в этом слу
чае явится книга, в ней он найдет то, что не удержалось в 
памяти из ранее приобретенных знаний, восполнит и углу
бит их.

Раббтая после окончания медицинского института в тече
ние ряда лет в участковой и районной больницах, я особенно 
ясно понял и оценил значение руководств по акушерству и 
другим разделам клинической медицины. Врач, ищущий в кни
гах решение трудной задачи, обычно не удовлетворяется ос
новными положениями, имеющимися'в уч'ебниках. Ограничен
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ный объем учебника зачастую не позволяет освещать многие
детали, интересующие врача; в учебнике не всегда описЫв-är 
ются редко встречающиеся формы патологии, иногда они толь-' 
ко упоминаются. ' ■

К ак бы ни были похожи два "человека один на другого,' 
у них имеются отличия, связанные1 со свойствами их организ
мов. Много общего и в акушерской патологии, но особенности 
организма каждой женщины обусловливают разнообразие в 
течении беременности и родов в' каждом отдельном конкрет
ной глучае и сообразно этому должна быть оказана рацио
нальная помощь. —

«Акушерский семинар» является своеобразным руководст
вом для врачей и студентов по госпитальной акушерской 
клинике; в нем подвергаются детальному разбору конкретные 
клинические наблюдения, встретившиеся в практике.

Учитывая пожелания многих акушеров-гинекологов й по
требность в руководствах по акушерству подобного типа, 
считаем, что второе издание «Акушерского семинара» в на
стоящее время является целесообразным. М атериал перера
ботав с учетом новых данных в области акушерства.

В основе каждого отдельного семинара по определенному 
разделу акушерской клиники лежит конкретное наблюдение 
из практики, проводится его подробный разбор в необходимой 
последовательности клинического анализа е дифференциаль
ным диагнозом и на этой основе устанавливается точный 
диагноз, проводится выбор и обоснование на каждом этапе 
течения патологии наиболее правильной методики ведения и 
лечения беременности, родов и послеродового периода.

Все клинические разборы проводятся на основе случаев 
в акушерско-гинекологических клиниках Минского, I и II М о
сковских медицинских институтов, а такж е Казанского инсти
тута усовершенствования врачей.

Отдельные клинические наблюдения взяты из работы р ай 
онных больниц, где приходилось оказывать неотложную аку
шерскую помощь. При клиническом разборе в семинарах 
использованы литературные данные отечественных и зарубеж 
ных ученых, а такж е наблюдения и исследования коллективов • 
сотрудников акушерско-гинекологических клиник Минского, I 
и II Московских медицинских институтов.

Задача советского родовспоможения состоит в предупреж
дении материнской смертности, часто являющейся следствием 
кровотечения. Перед медицинскими работниками поставлена 
также задача ликвидировать травматизм Ькенщин в родах, 
в частности, разрывы матки. Стремление автора облегчить 
врачам выполнение этих задач и объясняет выбор указанных
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разделов акушерства для I тома «Акушерского семинара», 
Насколько нам удалось справиться с этой задачей, покажет 
будущее, и мы с благодарностью примем все критические з а 
мечания, сделанные читателями.

Рисунки, помещенные в нашем труде, частью оригинальные, 
многие заимствованы из отечественных и зарубежных руко
водств и учебников по акушерству (М. С. Малиновского, 
Г. Г. Гентера, И. Л. Брауде, И. Ф. Ж орданиа, Bumm, Green- 
hill, Stoeckel и др.). Д л я  лучшего усвоения текста мы стреми
лась  выбирать наиболее характерные рисунки,

Академик АМН СССР, 
заслуженный деятель науки БССР, - *

профессор. Л. С. ПЕРСИАНИНОВ.
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АБОРТ
выкидыш у г р о ж а ю щ и й

1. IX 1955,г. врач женской консультации был вызван к больной П., 
30 лет, по поводу сильного кровотечения. Из анамнеза выяснилось, что она 
замужем 10 лет, была беременна 4 раза. Первая беременность закончилась 
в 1946 г. .нормальными родами. Последующие 2 беременности были пре
рваны искусственными абортами. Четвертая беременность, которую она 
хотела сохранить, закончилась в 1954 г. самопроизвольным выкидышем с 
последующим инструментальным удалением остатков плодного яйца. После 
аборта перенесла эндометрит. Менструации у больной начались с 14 лет, 
наступали каждые 28 дней, продолжались по 3—4 дня без болей. Послед
няя менструация была 27 мая, в июне она отсутствовала, это заставило 
предполагать беременность. ,

В августе временами беспокоили тошнота и рвота. 1 сентября внезапно 
без всяких болевых ощущений появилось значительное кровотечение, после 
чего больная немедленно легла в постель и родственники вызвали врача.

Общее состояние больной хорошее, питание удовлетворительное. При
знаков анемии нет. Ж ивот мягкий, безболезненный, не вздут. Наружные 
половые органы развиты нормально. При двуручном исследовании обнару
жено: слизистая входа влагалища цианотична. Влагалище, как у рожавшей 
женщины, и в нем сгустки крови, которые удалены при осмотре. Кровоте
чение во время осмотра незначительное. Влагалищная часть шейки матки 
цилиндрической формы, наружный зев щелевидный, закрыт. М атка в анте- 
флексии-верзии, увеличена соответственно 12 неделям беременности, 
безболезненная при пальпации, размягчена, своды свободны, безболезненны.

Вряд ли приходится сомневаться, что у этой женщины име
ется беременность. В пользу этого предположения свидетель
ствует задерж ка менструации в течение 3 месяцев, размягче
ние и увеличение матки соответственно такому же сроку, циа
ноз слизистой влагалища, легкая тошнота и рвота. Появивше
еся кровотечение указывает на начавшийся самопроизвольный 
выкидыш.

К акова же причина выкидыша?

Вполне понятно, что в возникновении самопроизвольного 
выкидыша большое значение имеют изменения в состоянии
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возбудимости и сократительной способности матки, так как 
при нарушении механизмов регуляции сократительной дея
тельности матки к выкидышу могут привести многочисленные 
и разнообразные причины.

Н а фоне измененной реактивности матки воздействие р аз 
личных раздражителей может вызвать сокращение маточной 
мускулатуры.

Клинические наблюдения показывают, что самопроизволь
ное прерывание беременности. (выкидыш, преждевременные 
роды) зависит от различных нарушений в организме беремен
ных женщин.

Трудности установления причин, ведущих к наступлению 
выкидыша, состоят в том, что акушеры имеют дело не с од
ним этиологическим фактором, а с комплексом факторов, сре
ди которых одни являются предрасполагающими, а другие 
разрешающими, на что впервые указал В. С. Груздев (1922), 
отметив сочетание причин, вызывающих преждевременное 
прерывание беременности.

Одни факторы ведут к прерыванию беременности, вызывая 
изменения со стороны плодного яйца или его гибель. Д р у 
гие — вначале вызывают рефлекторные сокращения матки, 
гибель ж е  плодного яйца наступает в результате нарушения 
связи последнего с материнским организмом вследствие от
слойки плаценты от своего ложа. Сокращения матки и гибель 
плодного яйца могут происходить одновременно.

При гибели плодного яйца в организме беременной ж ен 
щины быстро наступают реактивны е‘изменения, вызывающие 
сокращения матки с последующим изгнанием погибшего плод
ного яйца. Первичная гибель плодного яйца может наступить 
при токсикозах беременности, нефритах, при острых и хро
нических инфекциях (грипп, тифы, пневмония, малярия, си
филис, бруцеллез, токсоплазмоз, листериоз и др.), при поро
ках развития плода, аномалиях оболочек, плаценты и пупо
вины (неполноценное развитие хориона, инфаркты в пла-. 
центе, обширные перерождения последней, пузырный занос 
и др.).

Исследования H. J1. Гармашевой (1962) показали тесную 
связь между матерью и плодом. Импульсы, идущие от плода, 
оказывают, в частности, влйяние и на сокращения матки. 
Можно полагать, что раздражения, идущие из патологически 
измененного плодного яйца, имеют большое значение в в о з 
никновении сокращений матки.

Не только выраженные токсикозы, но и незначительные их; 
проявления (стертые формы) могут привести к абортам. 
По данным нашей клиники (3. Ф. Д р о б ен я , ' 1955), поздние
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токсикозы в 26,1% случаев приводили к преждевременному 
йрерыванию беременности.

При этом в плаценте, как правило, обнаруживались выра
женные патоморфологические изменения: некроз и фиброзные 
изменения в ворсинах, кровоизлияния и отек в их строме, ги- 
алиноз ворсин и стенок кровеносных сосудов.

Выраженные патоморфологические изменения в плаценте 
с глубоким расстройством плацентарного кровообращения и 
обусловливают обычно прерывание беременности при поздних 
токсикозах беременности.

Непосредственными причинами выкидыша при острых ин
фекционных заболеваниях являются высокая температура те
ла, интоксикация организма, а в некоторых случаях и зар а ж е
ние плода (тиф, ангина и др.). Крупозная пневмония, особен
но во второй половине беременности, приводит в 50% случаев 
к преждевременному прерыванию беременности в результате 
гипоксии, гипертермии и токсического воздействия. У больных f 
малярией прерывание беременности отмечается в 55,3% слу
чаев, причем аборт наступает в 40,3% и преждевременные ро
ды в 15% случаев (М. Л . Ренигер-Арешева, 1947).

При малярии и гриппозной инфекции причиной выкидыша 
являются интоксикация и резкое обеднение организма бере
менной витамином' С (А. П. Николаев, 1946; М. Л. Ренигер- 
Арешева, 1947). Полагают, что витамин С играет • большую 
роль в обеспечении нормальной функции желтого тела, вы ра
батывающего прогестерон, недостаточное количество которого 
способствует слабому развитию децидуальной ткани и повы
шению возбудимости маточной мышцы.

Причиной выкидыша может служить однообразное и 
неполноценное питание, особенно в отношении витаминов. 
М ежду витаминами А, В, С, D и Е и женскими половыми гор
монами существует тесная связь. При недостатке в организме 
указанных витаминов развиваются расстройства функций эн
докринных органов, регулирующих деятельность полового 
аппарата, нарушаются процессы зачатия и течения беремен
ности.

По данным зарубежных авторов, сифилис играет значи
тельную роль в самопроизвольном прерывании беременности.
В Советском Союзе благодаря широким оздоровительным ме
роприятиям сифилис является крайне редкой причиной преры
ван ия  беременности (Е. А. Ивенская, 1929; Э. М. Кравец, 1940,
И д р . ) .

Острые кишечные заболевания и аппендицит, сопровожда
ющиеся усиленной перистальтикой кишечника под влиянием 
ацетилхолина, приводят к повышению возбудимости и сокра-
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тительнбй -деятельности магки и нередко сопровождаются в ы 
кидышем.

' Декомпенсированные ггороки сердца, вызывающие застой
ные явления в слизистой оболочке матки, кровоизлияния й 
децидуальную оболочку и послед, избыточное накоплений 
углекислоты в крови беременной, являются также одной из 
причин преждевременного прерывания беременности.

Заболевания органов внутренней секреции (гипо- и гипер- 
тиреозы, диабет и др ), а также острые и хронические отрав
ления свинцом, фосфором, ртутью, углекислотой могут быть 
причиной выкидыша. Но эти причины встречаются редко.

■Заболевания крови и кроветворной системы предрасполага- 
ют'к прерыванию беременности. Новейшие литературные дан
ные показывают, что преждевременное прерывание беремен
ности 'может быть в результате несовместимости крови мате
ри и плода по резус-фактору (J1. Г. Богомолова, Т. Г. Соловь
ева, И. Г. Андрианова, Н. С. Дробышева, 1952; Ф. В. Вино- 
град-Фйнкель, С. Б. Скопина, 1953; А- Ф. Тур, 1958).

Наличие резус-фактора в эритроцитах наблюдается у 85%’ 
людей, а у 15% людей указанный фактор отсутствует и их 
кровь является резус-отрицательной. При резус-несоВмести- 
мости крови матери и плода в организме беременной происхо
дит образование иммунных противорезус-антител, что и сказы 
вается на течении последующих беременностей. То ж е самое 
наблюдается при повторных переливаниях резус-полОжитель- 
ной крови людям,- имеющим резус-отрицательную кровь.

Кровь женщины, содерж ащ ая противорезус-антитела, про
являет способность к разрушению резус-положительной кро
ви. Резус-несовместимость крови матери и плода, если женщ и
на уже сенсибилизирована к резус-фактору, приводит к ги
бели плода и прерыванию беременности, вызывая выкидыш 
или преждевременные роды. При высокой активности проти
ворезус-антител самопроизвольные выкидыши могут произой
ти в ранние сроки беременности (И. А. Штерн и А. М. Коро
лева, 1963; Burnham  и Kätzin, 1941, и др.).

По наблюдениям акушерско-гинекологической клиники 
Минского медицинского института (А. А. Черняк, 1958), у 
60 женщин с резус-отрицательной кровью из 179 беременнос
тей 59 (33%) прервались преждевременно и из них 44 бере
менности закончились самопроизвольными выкидышами.

В ряде докладов на V Международном конгрессе акуше- 
ров-гинекологов (Сидней, 1967) большое внимание было уде
лено причинам самопроизвольного аборта. S tevenson (196-7)
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сообщил, что в 2б% причиной самопроизвольного выкидышА 
являются хромосомные нарушения.

Nayok (1967) указал н а-роль  пороков развития плодного 
яйца и трофобласТа в этиологии самопроизвольного аборта. 
Fuchs подробно осветил эндокринные нарушения, которые мо- ; 
гут привести к выкидышу, хотя, как он подчеркнул, остается 
еще неясным, являются ли эндокринные нарушения первич
ными или вторичными.

Воспалительные заболевания, связанные непосредственно 
с половыми органами (эндометрит и др.), пороки развития 
матки обусловливают недостаточную децидуальную реакцию 
со стороны измененного эндометрия, в результате чего Созда
ются неблагоприятные условия для внедрения и последую
щего развития плодного яйца. Понижение при эндометритах 
антитриптических свойств децидуальной ткани может приве
сти к кровотечениям в оболочки и выкидышу.

Рубцовые изменения в связочном аппарате, периметриты, 
ущемление ретрофлектированной матки, фиброматозные узлы 
в Матке, ущемившиеся в тазу опухоли препятствуют росту 
беременной матки, сопровождаются застоем крови в матке, 
кровоизлияниями в оболочки и могут привести к выкидышу.

•Глубокие разрывы шейки матки, произведенная ранее ам 
путация шейки оставляют незамкнутым нижний сегмент, соз
давая  предпосылки для прерывания беременности.

В последнее время в литературе большое внимание уделя
ется значению неполноценности шейки матки и особенно ее 
внутреннего зева в патогенезе недонашивания беременности. 
Ис-тмикоцервикальная недостаточность может возникнуть в 
результате травмы, особенно при грубом расширении шейки 
матки во время абортов, при чрезмерном выскабливании сли
зистой оболочки, при криминальных абортах, стремительных 
родах, экстракции плода и при оперативных вмешательствах 
на шейке.

Несостоятельность шейки может наблюдаться у женщин 
с признаками инфантилизма, гипоплазией и пороками разви
тия матки в результате слабого развития циркулярных мышеч
ных волокон и так называемого запирательного аппарата 
шейки матки (Stöckli, 1961). Несостоятельность верхнего отде- 
ла шейки матки может быть и функционального характера на 
почве эндокринных нарушений (при понижении продукции 
прогестерона). Расслабление шейки матки может наблюдать
ся и при повышенном содержании эстрогенов.

-Диагноз несостоятельности шейки устанавливают при кли- 
ническом и рентгенологическом (вне беременности) обследо
вании. Функциональный характер несостоятельности шейки
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матки устанавливают при • повторной истмогистерографии 
в секреторной ф азе следующего менструального цикла после 
внутримышечного введения прогестерона в течение 5—б дней-

Роль психической травмы в прерывании беременности хо
рошо известна. Испуг, тяжелые нервные потрясения могут вы
звать наступление выкидыша. В результате психической трав
мы изменяется возбудимость подкорковых центров, повышает
ся чувствительность рецепторов матки и, кроме того, происхо
дит расстройство вазомоторной функции, следствием чего 
является нарушение гемодинамики и возникновение кровоиз- 

, лияний в децидуальной оболочке с отслойкой плодного яйца. 
Все это вместе взятое и приводит при определенных условиях 
к изгнанию плодного яйца — выкидышу.

Значение физической травмы (падение, ушиб, поднятие тя 
жестей, бурный coitus, грубо произведенное гинекологическое 
исследование и др.) в возникновении выкидыша следует оце- 

< нивать всегда с большой осторожностью.
В литературе имеются описания тягчайших травм бере

менных (В. С. Груздев, 1922; А. И. Петченко, 1954; и др .),  
сопровождающихся переломами .костей и т. п., при которых 
беременность сохранялась и донашивалась до срока. В про
тивоположность этому повседневно встречаются случаи само
произвольного выкидыша при незначительных травмах. Чащ е 
всего при этом можно установить наличие других предраспо
лагающих к аборту факторов (токсикозы, инфекционные з а 
болевания, пороки развития матки)- Особенно неблагоприят
ные условия создаются при сочетании незначительной травмы 
с гипоплазией матки в первые 2—3 месяца беременности.

Недостаточно выраженная децидуальная реакция недораз
витого эндометрия, неполноценная васкуляризация матки при 
небольших, но внезапных повышениях внутриматочного давле
ния может сопровождаться отрывом слабо развитых прикреп
ляющих ворсин с последующим кровотечением и «вымывани
ем» яйца из плодного ложа.

Таким образом, прерывание беременности может наступить 
от самых различных причин, встречающихся обычно в разно
образных сочетаниях. Но степень реакции организма беремен
ной женщины на внутренние или внешние вредные воздейст
вия зависит от состояния центральной нервной системы, 6т 
реактивности организма вообще и нервно-мышечного аппа
рата матки в частности.

Наиболее частыми этиологическими факторами, обусловли
вающими преждевременное прерывание беременности, явля-: 
ются недоразвитие матки и эндометрит.
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•ч>с: Что же явилось причиной выкидыша у  нашей больной?:

В анамнезе больной нет данных, свидетельствующих о не
доразвитии матки, но имеются указания на то, что две преды
дущие беременности были прерваы искусственными абортами 
и последняя беременность закончилась в 1954 г. самопроиз
вольным выкидышем, сопровождавшимся длительным крово
течением и эндометритом.

Искусственные аборты, затем самопроизвольный аборт, 
осложнившийся эндометритом, могли обусловить недоетаточ- 

;ную децидуальную реакцию воспалительно измененного.эндо
метрия. В результате этого и , мог произойти отрыв слабо 
укрепленных ворсинок, приведший к кровотечению.

Итак, у нашей больной имеется беременность 12— 13 не- 
: дель и начавшийся выкидыш, причиной которого явились-пере

несенные аборты и эндометрит.

■ Что мы должны предпринять, какие необходимы  
'' лечебны е мероприятия?

1. Если начавшийся выкидыш сопровождался зна- 
чительным кровотечением =и мало данных за то< что

; ~ беременность удастся сохранить, то показано немедлен-
: ное выскабливание матки.

2. Кровотечение при беременности еще не доказывает, 
что выкидыш наступил'. Следует принять меры для со-

- хранения беременности.
Хорошо известно, нто не каж дое кровотечение из матки 

при ранней беременности сопровождается изгнанием плодно
го яйца- Кровотечение указывает- на то, что плодное яйцо на 
известном протяжении отделилось от стенки матки и что воз- 

' можен выкидыш. Однако сокращений матки еще нет, отслой- 
к а ;плодного яйца может оказаться незначительной, кровотече
ние может остановиться и плодное яйцо (если оно не постра
дало) будет нормально развиваться. При таких условиях нет 
оснований для активного вмешательства с целью удаления 
плодного Яйца, так как имеется лишь у г р о ж а ю щ и й  в ы -  
к й д ы Ш — aboftus imminens. Наоборот, соответствующими 
мероприятиями можно остановить развитие аборта и способ
ствовать сохранению беременности.

Первое условие — создание полного физического и психи
ческого покоя. Больная должна соблюдать строгий постель- 

•'Ш й  рёжим; лучше —- в больничной обстановке. Если квартир
ные условия хорошие й ' за больной может быть обеспечен 
надлежащ ий уход, она может находиться дома.
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'Весьма целеф об^азны м яАЛйётсЯ прймёйёниё йёйхбтер#-- 
пии. с целью укрепления уверенности в сохранении беремен-' 
нбсти. ’ : , : .

М. Я. Милославский (1952), наблюдавший 208 беременных' 
с признаками угрожающего прерывания беременности, пбка- 
зал, что у таких беременных имеются функциональные нару
шения в высших отделах центральной нервной системы, вы
ражающиеся в понижении возбудимости головного, мозга.

С целью снижения повышенной возбудимости матки и 
прекращения сокращений мускулатуры и начавшейся отслбй- 
кй плодного яйца обычно назначают внутрь настойку опия по
8 капель на прием 2—3 раза в день в течение 1—2 дней, или ' 
но-шпу по 1 таблетке 1—2 раза  в день. ;

' В первые месяцы беременности у женщин с самопроизволь- ' 
ными выкидышами экскреция хориального гонадотропина сни
жена й иммунологическое исследование хориального гонадо
тропина может иметь определенную прогностическую цен
ность. Д л я  выяснения возможности сохранения беременности 
Fuchs (1970) рекомендует производить определение эстриола 
и прегнандиола в моче, а также изучение вагинального мазка. 
Fuchs указывает, что введение как хориального гонадотропи
на, так и эстрогенов мало эффективно. Введение прогестерона 
оправдано только при выявлений сниженной экскреции прег- 
навдиола.

Многие врачи увлекаются назначением прогестерона при 
угрожающем прерываний беременности и применяют его дли
тельное вррмя. В литературе есть указания, на to , что проге
стерон обладает малой эффективностью- при лечении женщин 
с угрожающим невынашиванием беременности (Л. А. РешетО- 
ва, 1952); кроме того, длительное применение прогестерона 
без учета его содержания в организме может оказать небла
гоприятное влияние на течение беременности, на жизнеспо
собность плода (может привести к наступлению выкидыша 
или рассасыванию плодного яйца). Однако учитывая, что 
прогестерон быстро воздействует на мускулатуру матки, по
нижая ее возбудимость, его целесообразно назначать' при уг
рожающем или начавшемся выкидыше в виде внутримышеч
ных инъекций по 10—20 мг в течение 6—8 дней.

При назначении препаратов желтого тела следует иметь 
в виду, что синтетические гестагены (прегнин и т. п.) могут 
оказывать вирилизирующее действие на плод женского поЛа.

При отсутствии препаратов желтого тела можно применять 
свежую плацентарную кровь, полученную о* здоровых ж ен
щин. Кровь вводят внутримышечно по 10 мл к а ж д ы е '7—* 
10 дней до IV месяца беременности (И. И. Яковлев, 1966).

И. С. Розовский (1966), учитывая данные нейро-эндокрин-
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ных обследований женщин с привычными йыкидышами, на
ряду с лечением гормонами, применяет нейротропн.ые вешест-, 
р.а и витамины. Он полагает целесообразным назначать 
одновременно три гормона: эстрогены, прогестерон и хориого- 
нин, содержащий гонадостимулирующеё вещество лютеннизи- 
рующего действия- Nelson и др. показали, что эти гормоны 
потенцируют друг друга и, следовательно, их можно приме
нять  в меньших количествах, что снижает возможность их 
отрицательного влияния на плод (В. И. Бодяжина и К. Г. Ро- 
ганова, 1966, и Др.). Каждый из вводимых гормонов имеет 
особое физиологическое значение для нормального развития 
беременности. Введение эстрогенов улучшает маточно-плацен
тарное кровообращение, увеличивает секреторную активность 
трофобласта, нормализует экскрецию прегнандиола. Эстрбге- 
ны активируют энзиматические процессы в плаценте и матке, 
повышают чувствительность рецепторного аппарата, снижают 
ломкость и проницаемость сосудов (Н. С. Бакшеей и E. Т. Ми- 
хайленко, 1964; Ferin, Snaith, 1960; Franko, Smith и Poliwor 
da, 1963).

• Стимулирующее действие эстрогенов на функцию хориона 
возрастает при одновременном введении прогестерона. П о
следний снижает парасимпатикотропноё действие эстрогенов, 
уменьшает возбудимость матки, повышает трофические про
цессы в маточных трубах, эндо- и миометрии. Хорионический 
гонадотропин снижает тонус матки, стимулирует функцию 
желтого тела и секрецию стероидных гормонов хорионОм 
(Bradbury и др., 1950; Philipp, 1955; D essarzin и Stamm, 1962).

. И. С. Розовский (1966) разработал 2 схемы комплексной 
гормональной терапии, которые применял в зависимости -От 
клинических проявлений и данных лабораторных исследо
ваний.

•Комплексную гормональную терапию (таблица) он допол
нял ежедневным назначением аскорбиновой кислоты по 1 г, 
рутина (0,02 — 3—4 раза в день) и витамина Е (по 200 мкг
2—3 раза в неделю внутримышечно), а также назначением 
пустырника по показаниям и брома с кофеином.

Из эстрогенов И. С. Розовский применял, как правило, 
диэтилстилбестрол, который лучше чем нативные эстрогены 
сти-мулирует процесс синтеза прогестерона и эстрйола. При 
появлении кровянистых выделений вводились эстрогены по
5 или 10 мг в день (диэтилстилбестрол 0,5% по 1—2 мл) не
зависимо от срока беременности. Обычно в течение нескольких 
дней кровянистые выделения прекращались, дозы эстрогенов 
снижались и лечение продолжалось по приведенной схеме.

При применении схемы 1 лечение прекращалось после пол-
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Т а б я и ц а
Схема комплексной гормональной терапии при привычном выкидыше, 

связанном с гипофункцией яичников и функциональной недостаточностью
эндометрия

Схемы лечения и показания к их 
применению

Сроки беремен
ности в неделях

Эстрогены 
в мг еж е

дневно

а) П рогестерон в 
мг ежедневно или

б) оксипрогесте- 
ронкапронат 
(ОПК^ в мл в 
неделю

Хориогонин 
(в ME в неде

лю)

Схема 1
Клинические проявления угрожаю щ его выки
дыша: увеличение карнопикнотического ин

до 9 0 ,5 а) 5 или
б) 6 ,5%  0 ,5 X 1

500X 2

декса (свыш е 15—20%), снижение экскре
ции эстриола, прегнандиола, хорионическо
го гонадотропина (ХГ).

Схема 2

9 и больше 1—2 а) 10 или
б) 6,5%  1,0X 1

500X2

Н арастание явлений угрожающего выкидыша, 
дальнейш ее снижение экскреции прегнанди- 
ола, эстриола или ХГ, несмотря на лечение

до 9 1 а) 10 или
б) « ,5%  1,0X 1

500X 2

в течение 7— 10 дней по схеме 1. Н ачи
нающийся выкидыш.

9 и больше а - 5 а) 15 или
б) 12,5% 1,0X 1

1500 X 2
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ной нормализации клинических и лабораторных показателей, 
но не ранее, чем через 2—3 недели после того срока, когда 
Пгре&де прерывалась беременность.
! Введение гормонов прекращали не сразу, а постепенно 
уменьшая дозировку в течение недели до 1 мг эстрогенов 
и: <5 мг прогестерона в день.
. / При лечении по схеме 2 после улучшения через 7— 10 дней 
(считая от начала применения схемы) перёходили, соответст
венно, на лечение по схеме 1. Лечение привычного выкидыша 
обычно заканчивалось к 14— 15 неделям беременности. 
И. С. Розовский отмечает благоприятные результаты при 
лечении привычных выкидышей, гормонами в . 91% случаев, 
а без гормонов — лишь в 23% случаев.

При привычном выкидыше, связанном с гиперандроге- 
нйей вследствие нарушения функции коры надпочечников, 
И. С. Розовский (1972) применяет лечение кортикостероидами. 
Ж;таких больных наблюдается гипертрихоз, экскреция 17-кето- 
СФероидов повышена. В течение 10— 14 дней женщинам на
значается по 10 мг и затем 20—30 дней по 5 мг преднизолона 
в день. В случае появления кровянистых выделений гемоста- 
тический эффект достигается с помощью одновременного вве
дения диэтилстилбестрола (по 5 мг в день) и после прекра
щения кровянистых выделений дозировка эстрогенов быстро 
снижается (каждые 2 дня на 1—2 мг).

Ж енщинам с повышенной возбудимостью целесообразно 
назначать микстуру 1-^-2% раствора бромистого натрия с до
бавлением валерианы. - ......  •

Весьма целесообразным являемся применение витаминов А, 
В, С, D, Е у женщин с угрожающим выкйдышем. Витамин С, 
активирующий ферментативные :и гормональные процессы у 
матери и плода, назначается или в виде аскорбиновой кисло
ты (по 0,2 г 3 раза, в день) или с продуктами, содержащими 
этот витамин (сироп, настой из шиповника, фрукты и свежие 
ягоды, овощи). Рекомендуется назначать пивные дрожжи, ры
бий жир и другие продукты,; содержащие упомянутые ви
тамины. Витамин Е усиливает .продукцию гормона желтого 
тела или потенцирует его активность. Имеются также дан
ные о том, что-витамин Е активирует процессы клеточного 
деления, чем способствует правильному развитию зародыша.

При лечении угрожающего выкидыша витамин Е применя
ют в виде витаминизированного масла, его назначают внутрь 
по 1 чайной ложке 1—2 раза в день или по 200 мкг 2—3 раза 
в: неделю внутримышечно, в зависимости от выраженности 
симптомов.

Одновременно с витамином Е назначают инъекции проге-
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стербна no 10—20 мг внутримышечно 1 раз в день в течение
б—8 суток. Лечение прбводят в стационаре.

Женщинам, имеющим повторные «привычные» выкидыши, ' 
витамин Е назначают также в сочетании с прогестероном 
профилактически еще до наступления беременности и лечение 
проводят амбулаторно.

При угрожающем преждевременном прерывании беремен
ности рекомендуют назначать клизмы 2% содовым раствором 
(Я. Г. Буханов, 1946) или питьевую соду внутрь по 0,5 чан
ной ложки 2 раза в день.............

Наши наблюдения показывают., что назначение соды при_ 
угрожающих выкидышах и преждевременных родах является, 
целесообразным и должно применяться в комплексе с другими . 
лечебными мероприятиями.

По данным Л. А. Решетовой (1952), предложенный ею ме
тод (диатермия солнечного сплетения и околопочечной обла
сти) дает очень хорошие результаты и способствует вы н аш и- ' 
ванию беременности до нормального срока у 83,5% женщин, 
имевших признаки угрожающего' прерывания беременности.
Л. А. Решетова установила'рефлекторное влияние диатермии 
на тбнус сосудов и сократительную деятельность матки. П ри" 
диатермии солнечного сплетения и околопочечной области от- . 
мечается расширение сосудистого русла матки, обычно со
провождающееся учащением сердцебиения плода, ослаблени
ем сокращений матки и снижением тонуса мышцы.

Применение метода Решетозой и в нашей клинике 
неоднократно сопровождалось/хорош ими результатами при 
лечении угрожающих выкидышей при отсутствии- кровотече
ния. Решетова рекомендует диатермию солнечного сплетения 
при сроке беременности до .16 недель, а позднее — диатермию 
околбпочечнбй области. Назначаю т чаще всего 6— 10 сеансов 
пб 20—30 минут ежедневно. .Сила тока от 0,3 до. 0,5 А при 
диатермии солнечного сплетения.и от 0,5 до 1 А — при диа
термии околопочечной области.

' При угрожающем прерывании беременности, наряду с при- . 
менением лечебных мероприятий, снижающих повышенную 
возбудимость матки и повышающих жизнеспособность плод
ного яйца, необходимо проводить терапию с учетом выявлен
ных этиологических факторов. При наличии инфекции назна- ; 
чают антибиотики и другие препараты. При токсикозах 
проводят лечение основного заболевания и принимают меры 
к сохранению беременности.

Назначение кровоостанавливающих ср едств — препаратов 
спорыньи, питуитрина, котарнин хлорида (стиптицина) и 
т. п., применение холода на живот при угрожающем и на
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чавшемся выкидыше' прогивбйбказанб и является рруббй 
ошибкой. Указанные средетйа и ряд других усиливают сокра
щения -матки н СпбСббствуЮт дальнейшей бтслбйке плодногб 
яйца. Нельзя назначать также спринцевания и грелки на жи- 
вбт. Пбвторнбе влагалищнбё исследование без настоятельных1 
показаний произйодить не следует.

Какие же лечебны е мероприятия мы проведем  
у  наш ей больной?

Прежде всего на:начим строгий постельный режим, дадим 
настойку опия, введем внутримышечно 10 мг прот-естербна 
и назначим внутрь прием сбды по 6,5 чайной лойски 2 раза  
в день. Пища должна быть легко перевариваемой и богатой 
витаминами.

2. IX. Общее состояние беременной хорошее. Кровотечение прекрати
лось, болей нет.

В течение б последующих дней беременная оставалась в постели, при
нимала сОду и внутримышечно прогестерон 10 мг. Настойка Опия с 
З-го дня заболевания был а.отменен а.

8. IX. Общее состояние хОрошёе. Ж алоб нет. При осмотре: выделения 
беловатого цвета, шейка матки цилиндрической формы, наружный зев 
шелевидный закрыт. М атка в антефлексии-верзии, увеличена соответ
ственно 12— 13 неделям беременности, мягко-эластической консистенции. 
Своды свободны.

1. Угроза выкидыша миновала, и беременность со
хранена.

2. Признаки угрбжающего выкидыша исчезли, но бу
дет ли развиваться берёменнбсть, ещё неизвестно, так 
как были значительное кровотечение и частичная отслой

ка плодного яйца.
На этот вопрбс можно будет ответить, установив наблю- . 

дение за больнбй.
Мы разрешили больнбй вставать с постели, немного х б - . 

дить в пределах квартиры, остерегаться быстрых движ ений ,. 
подъема каких-либо тяжестей. Предписано было также и 
воздержание от половой жизни в течение месяца. Беременная 
продолжала принимать соду и пищу, богатую витаминами..

. .15. IX: Состояние беременной хорошее. Ж алоб нет. При осмотре уста
новлено, что матка увеличилась в размерах и соответствует 14—15-недель
ной беременности.

■Больная (по специальности бухгалтер) приступила к работе и продол
ж ала регулярно посещать женскую консультацию. Беременность разбива
лась нормально и 11. III 1956 г. закончилась срочными родами: родилась 
жцвая, здоровая девочка весом 4100 г. Послеродовой период протекал 
без осложнений.

Краткий эпикриз- У повтбрнббеременнбй женщины, имев
шей ранее несколько абортов и болевшей эндометритом, ири
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3-месячной беременности появилось кровотечение и установ
лен «угрожающий выкидыш». С целью сохранения беремен
ности назначены: строгий постельный режим, инъекции про
гестерона, настойка опия и сода. Кровотечение прекратилось, 
выкидыш не наступил. Беременность была доношена до срока 
и закончилась нормальными срочными родами.

ВЫКИДЫШ  НЕПОЛНЫ Й

Больная И., 31 года, доставлена в клинику машиной «скорой помощи» 
10. V III 1956 г. в 19 часов 45 минут с сильным кровотечением. Ввиду не
обходимости оказать срочную помощь быстро собираем анамнез. М енструа
ции появились с 12 лет, умеренные, без боли, через 28 дней, по 4 дня. 
Последняя менструация была 13. V. Больная имела 8 беременностей, из 
которых 2 закончились нормальными родами в 1945 и 1948 гг. и 6 — абор
тами. Последний аборт был в 1955 г. 24. V II появилось обильное маточное 
кровотечение, продолжавшееся сутки, а затем перешло в, незначительное, 
временами почти прекращалось.

10. V III внезапно появились боли внизу живота, снова началось сильное 
кровотечение. Б ы л а‘вызвана машина «скорой помощи», доставившая боль
ную в клинику.

Что можно предположить на основании собранного анамнеза?

1. Нарушенную внематочную беременность, так как 
имеется задерж ка месячных, боли в животе, внезапное 
заболевание и острая кровопотеря.

2. Неполный выкидыш.
Анамнестические данные указывают на наличие беремен

ности. Острое малокровие и боли в животе при внезапно 
наступившем заболевании могут дать основания для предпо
ложения внематочной беременности.

Однако для нарушенной внематочной беременности х ар ак 
терны признаки внутреннего кровотечения; обычно при первом 
взгляде на больную бросается в глаза несоответствие между 
тяжелой картиной обескровливания и незначительным наруж 
ным кровотечением. У нашей больной имеется сильнейшее н а
ружное кровотечение из половых органов, вполне объясня
ющее острую анемию. Кроме того, внематочной беременности 
чаще всего предшествует более или менее длительный период 
бесплодия после бывших родов или аборта. У нашей же боль
ной последняя беременность была 10 месяцев назад.

Ввиду сильного кровотечения необходимо срочно осмотреть 
больную и оказать ей помощь.

' Женщину на носилках доставили в малую операционную, взяли яа 
стол. Наружные половые органы, лобок и внутренние поверхности бедер 
обмыли слабым раствором марганцовокислого калия. :

При осмотре: больная вялая, апатичная, зевает, жалуется на. головокру
жение. При перемене положения тела впадает в обморочное состояние, но
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' быстро из него выходит. Кожа и видимые слизистые резко бледные, пулье 
100 ударов в минуту. Артериальное давление 80/50 мм. рт. ст. Температура 
36°. Ж ивот мягкий, безболезненный. Произведено бимануальное исследова- 
ние: из влагалища вытекает кровь, оно заполнено сгустками крови, котОрыа 
удалены при осмотре. Слизистая влагалища бледная. Наружный зев про
пускает 2 пальца, в шеечном канале торчат части плодного яйца. М атка 
в антеверзии, увеличена соответственно 7—8-кедельной беременности, сво
ды свободны и безболезненны.

Течение выкидыша при сроках беременности до 3 месяцез 
характеризуется прежде всего кровотечением, возникающим 
при разрыве сосудов отпадаю 
щей оболочки, вызванном в 
результате наступивших со
кращений матки.

В ранние сроки беременно
сти • отпадающая оболочка 
сильно развита и богата сосу
дами (рис. 1). Сокращения 
матки нарушают связь хорио
на с отпадающей оболочкой, 
приводят к ее отслойке и сме
щают плодное яйцо по внутрен
ней поверхности матки по на
правлению к внутреннему зеву.
К аж дое сокращение матки уси
ливает кровотечение, которое 
прекращается благодаря ре
тракции маточной мускулату- 
туры только после изгнания 
всего плодного яйца.

При типичном течении ран
него выкидыша схватки приво- рис j М атка с плодным яйцом 
ДяТ к отслойке истинной и ос- в конце 2-го месяца беременности: 
новной отпадающей оболочки Ä Ü S Ä b « b J £ Ä  
СО всей внутренней поверхности рчон (будущая плацента; 6 -d e c id u a  basalis 

маточной полости. Плодное яйцо, окруженное отпадающей 
оболочкой, сокращениями матки выталкивается в сторону вну
треннего зева И, наконец, изгоняется из матки. Такое течение 
выкидыша дает меньше осложнений.

В других случаях плодное яйцо отделяется в области deci
dua basalis . При этом decidua capsularis  разрывается и яйцо 
выходит покрытое ворсинками или же, если разрывается и хо
рион, плод выходит вместе с амнионом. Наблюдается и такое 
состояние, когда разрываются все оболочки, выделяется плод, 
а части последа позднее изгоняются. В некоторых случаях, 
встречая сопротивление со стороны закрытого и неподатливо
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го наружного зева, плодное яйцо задерживается в шеечнбм" 
канале, растягивая стенки шейки, при этом последняя прини
мает бочкообразную форму, а тело матки является сокращён
ным. Возникает своеобразная ф орм авы киды ш а, которая назы- - 
вается ш е е ч и ы м а б о р т о м (abortus cervicalis).

По степени развития различают следующие стадии аборта: 
угрожающий, начинающийся, аборт в ходу, или совершаю- ■_ 
щийся, неполный и полный.

У г р о ж а ю щ и й  в ы к и д ы ш  (abortus imminens) ха
рактеризуется или появлением схваткообразных болей, или 
небольшим кровотечением. Не всякое кровотечение при бере
менности до 3 месяцев указывает на изгнание плодного яйца.: • 
Кровотечение может быть незначительным и зависит от того, 
что какая-то частица плодного яйца ртделилась от стенки мат
ки и появилась угроза наступления аборта. Шейка матки при 
угрожающем выкидыше полностью сохранена (не укорочена),' 
наружный зев закрыт. В этой стадии выкидыша плодное яйцо 
может не пострадать и продолжает развиваться. Применение 
соответствующих мероприятий позволяет сохранить беремен
ность и обеспечить ее дальнейшее развитие (полный постель
ный покой, отказ от всяких слабительных и др.). Д в у р у ч н о е  
исследование должны производить очень осторожно и только' 
однократно.

Н а ч и н а ю щ и й с я  в ы к и д ы ш  (abortus incipiens) 
характеризуется появлением : схваткообразных болей в животе 
и крестце и кровотечением. Кровотечение и боли выражены 
сильнее, чем при угрожающем'выкидыше. Во время схваток 
матка становится более плотной, чём при угрожающем выки
дыше. Шейка матки бывает сохранена, наружный зев закрыт! ■ 
По величине матка соответствует сроку беременности. Если 
отслойка плодного яйца от "стенки матки произошла на не
большой поверхности, развитие Плодного яйца может продол- ‘ 
жаться и беременность Сохранится. При консервативном : 
лечении, которое проводится так же как и при угрожающем 
выкидыше, схватки и кровотечение прекращаются, и лишь в 
случае сильного кровотечения приходится прибегать к опорож- • 
нению матки. '

Большое значение при начавшемся выкидыше имеет реше
ние вопроса о том, продолжается ли нормальное развитие ' 
беременности и плодного яйца в частности. В. И. Бодяжй- 
на (1965) не без оснований ставит вопрос о допустимости* 
сохранения беременности при начавшемся выкидыше, особен
но если выкидыш начался после попыток к плодоизгнанию 
химическими препаратами, а также при интоксикациях и ий- * 
фекционнух заболеваниях, сопровождающихся кислородным
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?Олоданием,- авитаминозом, гормональными на-рушениями 
и другими тяжёлыми расстройствами, так как все это может 
быть причиной возникновения эмбрио- и фетопатий. Однако 
Этот вопрос еще требует своего разрешения. Лишь в отдель
ных случаях можно решить вопрос о недопустимости сохра
нения беременности при начавшемся и угрожающем выки
дыше при явных неблагоприятных воздействиях на эмбрион 
и плод.

Клинические признаки гибели плодного яйца базируются 
на исчезновении субъективных признаков беременности, 
уменьшении молочных желез, отставании роста матки от сро
ка беременности, уменьшении её величины, изменении консис
тенции матки, которая становится более плотной. Во второй 
половине беременности при гибели плода перестают опреде
ляться сердцебиение плода и его движения. Однако все эти 
признаки выявляются только при длительном наблюдении и 
нередко врачи продолжают мероприятия по предупреждению 
преждевременного прерывания беременности при наличии уже 
погибшего плодного яйца.

Реакция Ашгейма—Цондёка при диагностике неразвиваю- 
щейся беременности позволяет распознать прекращение бе
ременности, но на несколько недель позднее, чем определение 
концентрации эстриола в моче, которая снижается при нераз- 
вивающейся беременности.

• Й, С. Розовский и В. Г. Орлова (1967) показали, что ко
личественное определение эстриола является ценным 'критери
ем. для ранней диагностики неразвивающейся беременности.

При решении вопроса о сохранении беременности при угро
жающем или начавшемся выкидыше следует учитывать дина
мический контроль биологическими реакциями и в разведении, 
так как иногда повторные и длительно наблюдающиеся не
большие выделения крови могут быть проявлением пузырного 
заноса. А. А. Кирюхина (1967) указывает, что у 7 больных 
с. пузырным заносом, перешедшим в хорионэпителиому, в те
чение длительного времени ставили диагноз угрожающего вы
кидыша, по поводу которого женщинам проводили в стацио
нарах лечение.

Перспективным является применение ультразвуковых ап
паратов, позволяющих регистрировать или выслушивать Серд
цебиение плода (начиная с 7—8 недель беременности), если 
он не погиб.

. -Между угрожающим и начавшимся выкидышам» многие 
акушеры не проводят различия и пользуются одним из этих 
определений.

Если выкидыш прогрессирует, то схватки-усиливаются и 
становятся болезненными .обычно усиливается и кровотече
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ние. Шейка укорачивается, цервикальный канал раскрывает
ся, и если ввести палец, то можно определить за зевом нижний 
полюс отслоившегося плодного яйца или его части (рис. 2). 
Матка по величине соответствует сроку беременности, под 
руками сокращается. Кровотечение становится сильным и не
редко достигает угрожающей степени. Во влагалище скапли
ваются сгустки крови. При сильном кровотечении появляется 
бледность кожных покровов и слизистых, учащается пульс и 
становится мягким, легко сжимаемым, артериальное давление

снижается, нередко наблю да
ются кратковременные обмо
рочные состояния. Эту стадию 
выкидыша называют а б о р 
т о м  в х о д у  (abortus 
p ro trahens) ,  или с о в е р ш а ю 
щ и м с я  а б о р т о м ,  (abor
tus progrediens).  Терапия 
должна быть активной, на
правлена н а ' остановку крово
течения, что осуществляется 
при опорожнении матки.

При ранних сроках беремен
ности часто изгоняется из м ат
ки не все плодное яйцо, а 

лишь отходит плодик и часть 
оболочек. Оставшиеся части 
плодного яйца мешают хоро
шему сокращению матки, кро
вотечение продолжается и мо
жет быть очень сильным. Во 
время вагинального исследо
вания находят во влагалище 
скопление сгустков крови, 
шейка бывает размягчена и 
укорочена, шеечный канал 
приоткрыт или свободно про

пускает палец. М атка имеет мягковатую консистенцию, но 
ее величина бывает меньше, чем срок беременности, во время 
исследования матка сокращается, становится плотнее. Такая 
клиническая картина соответствует н е п о л н о м у  в ы к и д ы 
ш у  (abortus incompletus) (рис. 3, 4). Эта стадия выкидыша 
встречается наиболее часто у больных, поступающих в ста
ционар. Лечение заклю чается (если нет противопоказаний) 
в удалении оставшихся в матке частей плодного яйца, чаще 
всего оболочек.

Рис. 2. Начавшийся выкидыш 
на 3-м месяце беременности. 
Начинающаяся отслойка пла
центы и раскрытие верхней час

ти шеечного канала.
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П о л н ы й  в ы к и д ы ш  (abortus completus) при ранней 
беременности встречается редко, наблюдается больше при 
поздних сроках и тем чаще, чем больше беременность при
ближается к 28 неделям. Поздние выкидыши протекают по 
типу нормальных родов: отходят воды, родится плод, а затем 
изгоняется послед. Наблюдение за больной и двуручное ис
следование позволяют поставить диагноз полного выкидыша- 
При поздних выкидышах в постановке диагноза помогает 
осмотр родившегося плода и последа. Иногда при поздних

выкидышах плодное яйцо изгоняется целиком. При полном 
выкидыше размеры матки значительно меньше ее величины 
по сроку беременности, консистенция матки плотная, шееч
ный канал приоткрыт в большей или меньшей степени в зави
симости от срока беременности, но кровотечения нет. Выделе
ния йз матки кровянистые, незначительные. Через 1—2 дня 
шейка матки сформировывается, цервикальный канал зак р ы 
вается.

Диагноз полного аборта при ранних сроках беременности 
следует ставить с осторожностью и целесообразнее всякий 
такой выкидыш рассматривать как  неполный. Задержка

Рис. 3. Неполный выкидыш при 
3 месяцах беременности. Плод вы
шел из матки. Плацента, отслоив
ш аяся от матки, находится еще в 

ее полости.

Рис. 4. Неполный выкидыш. Шееч
ный канал ' раскрыт. В матке 
остатки плодных оболочек, кровя

ные сгустки:
I — остатки хориона; 2 — кровяные сгу- 
стки; 3 — -истинная отпадаю щ ая обо

лочка; 4 кровоизлияния в  отпадаю щ ей 
оболочке.
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мелких кусочков плодных оболочек может вначале не прояв
ляться, а потом сопровождается кровотечениями, изредка 
принимающими затяжной характер. В ряде случаев зад ер ж ав
шиеся в полости матки небольшие части ворсистой оболочки 
или плаценты пропитываются кровью и приобретают вид по
липа.

П л а ц е н т а р н ы й  п о л и п  (polypus p lacentaris) -со
провождается небольшим кровоотделением из матки, длящ им 
ся неделями, а иногда и месяцами. Кровотечение временами 
усиливается, что объясняется увеличением полипа за счет 
скопления в нем крови и раздражением матки, которая отве
чает сокращениями на пребывание в ее полости полипа, яв 
ляющегося как бы инородным телом. Лечение в этих случаях 
заключается в удалении полипа путем выскабливания матки.

Данные исследования указывают без сомнения на то, что 
у нашей больной неполный выкидыш и состояние больной тре
бует немедленного оказания помощи.

К акова должна быть терапия у  наш ей больной?

Ввиду сильного кровотечения и тяжелого состояния боль
ной в результате острой кровопотери необходимо немедленно 
удалить части плодного яйца из матки. М атка после этого 
сократится и кровотечение остановится. Учитывая тяжелое 
состояние больной, необходимо начать борьбу с острой кро- 
вопотерей, не дожидаясь остановки кровотечения.

Какой метод следует применить д ля  удаления из матки- 
частей плодного яйца?  :

Хорошо известно, что с целью удаления из матки частей 
плодного яйца применяются два способа: пальцевое и инстру
ментальное опорожнение матки- В прежние времена приме
няли еще тугую тампонаду влагалища, которая вела к усиле
нию родовой деятельности, изгнанию остатков плодного яйца 
и прекращению кровотечения.

В настоящее время указанный метод не применяют, так 
как выкидыш затягивается, кровотечение продолжается и 
тампон способствует развитию инфекции.

В нашем примере о тампонаде влагалища д аж е и говорить 
не приходится, поскольку необходимо срочно остановить кро
вотечение. ;

Наиболее распространенным является инструментальный 
метод удаления остатков плодного яйца при выкидыше (кюре-
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таж или вакуум-аспирация).. При этом необязательно, чтобы 
шейка матки была широко открыта;, при недостаточном рас
крытии можно применить, расширение шеечного канала с по
мощью металлических расширителей. Обычно при неполном 
выкидыше нет необходимости в применении обезболивания, 
так как наиболее болезненная часть операции — расширение 

, шейки — отпадает.
Инструментальный метод по сравнению с пальцевым ме

нее опасен в смысле заноса .инфекции в матку из влагали
ща, требует меньше времени и напряжения во время манипу- 

• л Я ПИЙ.
Основным недостатком инструментального метода является 

■опасность повреждения стенки ыатки, что может сопровож- 
. даться кровотечением или прободением матки. Кроме, того, 
при инструментальном опорожнении матки довольно трудно 

. бывает решить вопрос о. т о м , ; все ли куски плодного яйца 
удалены.

Бережное выполнение операции и известный практический 
опыт врача,помогаю т избежать указанных осложнений при 
инструментальном опорожнении -матки, и этот метод является 
общепринятым. , .

Пальцевой метод удаления частей плодного яйца имеет 
наряду с преим ущ ествами-и• ряд существенных недостатков, 
применяется он сравнительно редко и, главным образом, при 
беременности свыше 12 недель.-Удаление плодного яйца паль
цем возможно лишь при раскрытии шейки матки, позвфляю- 
щем войти пальцем в полость- матки (рис. 5)..

Пальцевое опорожнение матки является более болезнен
ным, чем инструментальное, Это. происходит потому, что после 
введения в матку, указательного пальца одной руки другая 
рука через брюшную стенку обхватывает матку и, низдавли- 
вая книзу, как бы насаживает ее на палец, находящийся в 
матке. Это вызывает боли* женщина напрягает брюшную стен
ку, мешает производимым манипуляциям. Оператор пытается 
преодолеть рефлекторное сокращение мышц живота, чем еще 
больше усиливает болезненность. В ряде случаев, чтобы з а 
кончить начатую операцию и остановить кровотечение, врач 
вынужден бывает прибегнуть к  наркозу или перейти к инстру
ментальному опорожнению матки.

Пальцевой метод опаснее и .в  смысле заноса инфекции, 
Сотому что, как бы врач ни подготавливал руку, она, прохо- 

. %я через влагалище, зан есет‘флору из него в шейку или даже 
в полость матки, между тем при инструментальном опорож
нении матки инструмент вводят непосредственно, в шейку, 
не касаясь стенок влагалища.

27

ak
us

he
r-li

b.r
u



Однако пальцевой метод имеет существенные преимушес'т: 
ва, а именно: палец оператора хорошо и ясно ощущает стен
ку матки и прикрепленные к ней части плодного яйца; отслой
ку и удаление из матки кусков оболочек производят бережно; 
пальцем не наносят повреждений стенкам матки; обследуя 
пальцем полость матки и ее стенки, врач может проверить,

Рис 5 Пальцевое опорожнение матки 
при выкидыше.

полностью ли удалены куски плодного яйца. Производя паль
цевое удаление плодного яйца, при поздних выкидышах, сле
дует учитывать, что на одной из стенок матки определяется 
шероховатая поверхность в области прикрепления детского 
места. *

Врач вначале бережно отслаивает пальцем куски плод
ного яйца от подлежащей маточной стенки и постепенно 
выталкивает их из полости матки во влагалище. Затем т щ а
тельно проверяет пальцем стенки матки и удаляет из 
полости оставшиеся куски плодного яйца. Рыхлые обрывки 
отпадающей оболочки выходят незаметно во время манипу
ляций.
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Пальцевой метод нельзя отвергать вовсе, он будет нахо
дить Применение в редких случаях, а именно.: при поздних 
выкидышах с наличием сильного кровотечения и особенно 
при инфицированных выкидышах, требующих неотложной 
помощи. При поздних выкидышах пальцевой метод может 
быть применен как первый этап операции, а после опорожне
ния матки, когда она сократится, производят выскабливание 

•с целью удаления остатков плодного яйца.
У нащей больной наиболее целесообразно применить ин

струментальный метод удаления остатков плодного яйца.
В обезболивании в этом случае нет необходимости.

Больная уложена на операционном столе в спинно-ягодичном положе
нии. Сестра сбривает волосы на наружных половых органах и лобке, 9 
затем обмывает эту область и внутренние поверхности бедер 2% раствором 
хлорамина и вытирает насухо куском стерильной ваты. Наружные поло
вые органы протирают спиртом, смазывают 5% настойкой йода; при этом 
заднепроходное отверстие прикрывают ватным тампончиком, чтобы не до
пустить затекания в него йодной ^стой ки . На ноги больной одевают сте
рильные длинные матерчатые чулки\ наружные половые органы укрывают 
стерильной салфеткой, имеющей разрез в виде прямоугольника.

Во влагалище вводят желобоватое .Зеркало и передают его держать ас- • 
сиегенту, стоящему справа от больной^ Ватными шариками, захваченными 
длинным пинцетом, снова удаляют скопившиеся во влагалище кровяные f —
сгустки и жидкую кровь. Влагалищную часть шейки матки протирают спир
том и смазывают 5% настойкой йода; В глубине видна влагалищная 
часть шейки матки с широко открытым зевом и торчащими из него частями 
оболочек плодного яйца. Захватываю т переднюю губу зева двумя пулевыми 
щипцами и, удерживая их левой рукой, подтягивают шейку матки ко 
входу во влагалище. Затем абортцангоч захватывают части плодного яйца, 
лежащ ие в шеечном канале. Медленно вращ ая абортцанг, извлекают , из 
шейки большую массу плодных оболочек, пропитанных кровью. После это
го оператор берет большую тупую кюретку и, захватив ее тремя пальцами, 
как писчее перо, осторожно вводит без всякого насилия в полость матки 
и доводит до ее дна, которое должно ощущаться как некоторое сопротив
ление продвижению кюретки.

Заметив глубину, на которую вошла кюретка, оператор приступает к 
выскабливанию, проводя кюретку сверху вниз и прижимая ее к передней 
стенке матки. При этом от стенки матки отделяются остатки оболочек и 
выпадают из широко открытого наружного зева. Оператор снова осторож
но^ вводит кюретку до дна матки и затем энергично совершает движение 
кйреткой от дна до внутреннего зева, прижимая ее к стенке матки. Такие 
дйижения кюреткой проводят последовательно по передней, правой, задней 
и. левой стенкам матки, отделяя прикрепленные к ним оставшиеся части 
плодных оболочек, которые при этом выпадают во влагалище.

. Во время выскабливания кровотечение усилилось из-за отделения обо
лочек’ от стенок матки. Это не должно нас смущать. Как только из матки 
будут удалены все остатки плодного яйца, она сократится и кровотечение 4 
ocjai-ювится. .

, ..Действительно, как только были удалены последние куски плодных 
оболочек, кровотечение по”ти прекратилось. Теперь для выскабливания 
ойератор берет кюретку меньших размеров, осторожно вводит в полость 
матки до- дна 'И замечает-, что матка уменьшилась, то есть, сократилась.
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Малой кюреткой последовательно- проверяют все стенки матки и, глав
ным образом, углы полости. При выскабливании слышится характерный 
хруст (звук, возникающий при движении кюретки по мускулатуре матки), 
соскоба больше не получается, а из матки выделяется небольшое количест

в о  пенистой кровянистой жидкости. Выскабливание окончено. Кровотечение 
прекратилось. Удаляют пулевые* -шипцы, извлекают зеркала. .Операция 
окончена. . . .

При незначительном соскобе или отсутствии ясно определяемых частей 
плодного яйца соекоб необходимо послать для гистологического исследо
вания.

Во время операции' больной, с учетом ее резус-принадлежности, произве
дено в локтевую вену переливание 500- мл крови О (I) группы, введено 
50 мл 40% раствора глюкозы и 250 мл противошокового раствора. После 
операции под кожу введено 5 мл 20% камфорного масла и 1 мл питуитри
на. Больная перевезена на каталке в палату, укутана одеялами, на живот 
положен пузырь- со льдом, назначено обильное питье и пенициллин по 
100 000 ЕД через каждые 6 часов.

Состояние больной улучшилось. Бледность кожных покровов и слизи- 
с ш х  уменьшилась. Пульс удовлетворительного наполнения, 96 ударов в 
минуту. Артериальное давление 105/60 мм. рт. ст.

На следующий день, 11. V III, общее состояние удовлетворительное. 
Пульс хорошего наполнения, 90 ударов в минуту. Температура 36,4—36,8°. 
Выделения скудные, сукровичные.

В последующие дни больная быстро начала поправляться и 13. V III бы
ла выпискна из клиники.

Краткий эпикриз- В клинику была доставлена больная 
в тяжелом состоянии, с сильным кровотечением. Установлен 
диагноз неполного выкидыша. Срочно произведены: инстру
ментальное удаление остатков плодного яйца, переливание 
крови и введение противошоковой жидкости. Кровотечение 
прекратилось, состояние больной улучшилось, и на 4-й день 
больная выписана! из клиники,

ПРИВЫ ЧНЫ Й ВЫКИДЫШ . ИСТМ ИКОЦЕРВИКАЛЬНАЯ
НЕДОСТАТОЧНОСТЬ.

Беременная В., 26 лет, поступила в отделение патологии беременности 
10: IX 1966 Г. по поводу угрожающего прерывания беременности.

Из анамнеза выяснилось, что она замужем 4 года, была беременна 
3 раза- Первая беременность прервана в срок 11 недель искусственным 
абортом. Последующие 2 беременности закончились самопроизвольными 
выкидышами при сроках 18 и 20 недель без видимых причин. Появлялись 
небольшие боли в области поясницы и живота, чувство давления во вла
галище, затем, несмотря на своевременную госпитализацию и лечение,-от
ходили воды и происходил выкидыш. Послеабортный период протекал 
без осложнений. *

Менструации у больной начались с 14 лет, наступали регулярно, каждые 
28 дней, продолжались по 3—4 . дня, без болей. Последняя менструация 
была 8. V.

Считала себя беременной, находилась под наблюдением врача женской 
консультации с 6 недель беременности. 9. IX появились незначительные ’бо
ли в 'области  поясницы и живота. Врач женской консультации направил 
больную в отделение патологии беременных, учитывая в анамнезе повтор
ные, самопроизвольные выкидыши.
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Общее состояние больной хорошее. Ж ивот мягкий, безболезненный, над 
лоном пальпируется увеличенная до 16— 17 недель беременности матка 
мягкоэластической консистенции.. При пальпации матка слегка возбудима, 
сокращается. Сердцебиение плода не выслушивается. Движения плода 

: беременная еще не ощущает. Наружные половые органы развиты правиль
но. Слизистая оболочка влагалища цианотична, выделения беловатого цве
та, незначительные. Шейка матки цилиндрической формы, цервикальный 

• канал свободно пропускает палец, за внутренним зевом определяется ниж
ний полюс плодного яйца. Своды,свободны, безболезненны.

Данные анамнеза и обследования указывают на наличие беременности 
.сроком 16— 17 недель. В прошлом у женщинш были два самопроизвбль- 
. -ных выкидыша в сроки 18—20 недель. Появление болей примерно в те же 
: сроки свидетельствует об угрожающем выкидыше.

К акова же причина выкидыша? П очему у  женщин происходят 
выкидыши, повторяющиеся при следую щ их одна за другой

беременностях?

Самопроизвольный выкидыш, повторяющийся при следу
ющих одна за другой беременностях, получил название п р и 
в ы ч н ы й  в ы к и д ы ш  (abortus h ab itu a l is ) .

Частота привычного выкидыша, по данным различных ав
торов колеблется от 0,2 до 0,4% по отношению к числу всех 
беременностей. Причины привычного выкидыша разнообраз
ны и нередко повторное прерывание беременности бывает 
вызвано сочетанием ряда причин. Наиболее частйми причи
нами являются заболевания материнского организма: хрони
ческие инфекции (сифилис,'малярия, токсоплазмоз, бруцел
лез и др.), заболевания’ половых органов (аномалии 
развития, инфантилизм, воспалительные заболевания и по
следствия искусственных абортов). Кроме того, причиной 
привычного выкидыша могут быть нарушения функции желез 
внутренней секреции (яичников, надпочечников, щитовидной 
и ' поджелудочной желез и др.), нарушение обмена и недо- 

. статочное или неполноценное питание, особенно в. отношении 
витаминов, токсикозы беременности, заболевания почек, пе
чени и- других органов, а также несовместимость крови по 

’ резус-принадлежности и другим факторам. Возникновение 
привычного выкидыша может быть связано с патологическим 
состоянием самого плодного яйца в  результате неполноценно
сти половых клеток у больных супругов.

; 'У  нашей больной диагноз угрожающего привычного выкидыша не вы
зывает сомнений, на это указывают повторные прерывания следующих! одна 
за' другой беременностей.
• В женской консультации беременная была тщательно обследована и в 
присланной выписке из индивидуальной карты беременной указано, что она 
'всесторонне обследована терапевтом ч эндокринологом, не отметивших как 
в анамнезе, так и при обследовании каких-либо заболеваний. Реакции
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Вассермана, Кана, Закса—Витебского на токсоплазмоз, а такж е реакций 
Райта и Хеддельсона на бруцеллез оказались отрицательными. Кровь бе
ременной и ее муж а резус-отрицательная, групповой несовместимости не 
выявлено. При цитологическом исследовании вагинального мазка и опре
делении экскреции эстриола, прегнандиола и содержания хорионического 
гонадотропина иммунным методом отклонений не выявлено. Экскреция 
указанных гормонов у обследуемой женщины была такой же, как и при 
нормально протекающей беременности.

. В возникновении привычного выкидыша определенное зна
чение имеют психическая травма и эмоциональные факторы. 
Е. Ф. Попова {1950) рассматривает привычный выкидыш в 
ряде случаев как  патологический условный рефлекс. Она по-' 
лагает, что определенный срок прерывания предшествующей 
беременности искусственным абортом и определенные условия 
среды в этот момент могут приобретать свойства условного 
комплексного раздражителя, играющего ’ роль патогенного 
фактора при самопроизвольном прерывании последующей бе
ременности. При привычном прерывании беременности имеют: 
-значение следовые реакции, боязнь за  сохранение беремен
ности, страх перед возможностью привычного выкидыша.

Н. К. Москвитина (1967), применяя метод электрогистеро- 
графии, показала, что при нормально протекающей беремен
ности биоэлектрическая активность матки в период до 
19 недель беременности постепенно повышается, в п ер и о д ,о т  
19 до 22 недель — резко снижается, затём с 23 недели бере
менности начинается новый подъем биоэлектрической актив
ности-матки, достигающий наибольшей величины в 27—28 не
дель. В последующие сроки биоэлектрическая активность 
матки остается на этом уровне до 37-й недели б ер ем ен н о й ^  
после чего наступает максимальное ее повышение перед ро
дами.

При недонашивании беременности, связанном с нейро-эндо- 
кринными нарушениями и истмикоцервикальной недостаточ
ностью, опасность аборта увеличивается, особенно в «крити
ческие» сроки, т. е. в те сроки, когда наблюдалось прерыва
ние предшствующих беременностей.

У нашей больной срок беременности приближается к «критическому», 
и она проявляет беспокойство и страх перед новым, повторным прерыва
нием беременности.

Беременной рекомендован строгий постельный режим, введены 1 мл Ä% 
пантопона и 10 Мл 20% раствора сернокислой магнезии (подкожно), Югмг 
прогестерона (внутримышечно), назначена микстура из 1% раствора бро
мистого натрия с добавлением валерианы.

В последующие дни назначены: аскорбиновая кислота (200—300 me} с 
40% раствором глюкозы (20 мл внутривенно), витамин Е по 1 чайной лрж- 
ке 2 раза в день в масляном или спиртовом растворе, прием внутрь сад** 
ло 0,5 чайной ложки 2 раза в день; при явлениях повышенной возбудимо
сти матки или жалобах на схваткообразные б о л и — настойка опия г по 
8—10 капель 2—3 раза в день.
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•• ‘JfepM* 3 ' дня состояние беременной хорошее. Женщина отмечает,, й о  
. напряжения матки, чувство «давления» и «покалывания» во влагалище; 
. знаодгётьно уменьшились. При. пальпации возбудимость матки такж е сни
зилась. При исследовании выявлено, что экскреция гормонов, в том числе- 
и прегнандиола, такая же, как при нормальном течении беременности.

■ 'Какие необходимы дальнейш ие лечебные мероприятия? ч

1. Явления угрожающего прерывания беременности 
уменьшились. Следует продолжать начатое лечение, от
менив прогестерон.

.' . ; 2. Причина повторных выкидышей у нашей пациентки
-неясна. Необходимо произвести влагалищное исследо- 
вание.

Наличие поздних привычных выкидышей на 15—24-й не
деле беременности или преждевременных родов являются 
одним из вероятных признаков истмикоцервикальной недоста
точности (А. И. Любимова, 1965; Green-Armytage, 1957; Stök-
II, 1.961; Leroux и Lerat, 1961).

Несостоятельность шейки матки и внутреннего маточного 
зева можно заподозрить при поздних выкидышах неяснрй 
этиологии, глубоких разрывах шейки, ампутации, шейки матки, 
зиянии цервикального канала, шеечно-влагалищных свищах 
после гистеротомии. Клинически истмикоцервикальная недо
статочность во время беременности (начиная с 14— 16 недель) 
проявляется в прогрессирующем раскрытии шеечного канала, 
при этом может происходить выпячивание оболочек плодного 
яйца в шеечный канал, что в последующем и приводит к абор
ту. По окончании послеабортной инволюции через внутренний 
зев -б ез  сопротивления проходит расширитель Г егар а . Л^в- 
^-во-вторую фазу менструального цикла).

Д л я  уточнения несостоятельности шейки матки и маточно.-. 
го зева, во второй фазе цикла применяют гистерографдк?. 
Однако обычная гистерография определяет лишь контуры 
шейки и истмуса, но не дает ясного представления о степени 
HX’расширения. В последнее время предлагают производить 
Исследования при помощи резинового баллона, вводимого В 
полость матки и наполняемого контрастным веществом.. Се
рийные снимки после наполнения баллона и при его извлече
нии ■ через йстмус и шейку показывают - наличие и степень 
расширения их при истмогистерографии во вторую фазу мен
струального цикла. При истмикоцервикальной недостаточное«! 
травматического характера наблюдается расхождение мышй 
ь.\области внутреннего зева, определяемое путем пальпаций 
через .своду влагалища, а также при введении расширителя 
б 'цервикальный канал. Указанное расхождение мышц чаще
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располагается спереди й  обычно составляет 2—3 см. На месте
дефекта мышЦы образуется фиброзная ткань (Lash й : Ru- 
henstone, I960)., Слизистая оболочка сохраняет обычное строе
ние-

Клиническое течение аборта при истмикоцервикальной 
недостаточности сопровождается мало выраженными симпто
мами: непостоянные слабые боли в области поясницы и живо
та, чувство покалывания и давления во влагалище.

Наша пациентка не была обследована до наступления беременности с 
целью определения истмикоцервикальной недостаточности. Она перенесла 
искусственный аборт при первой беременности (срок 11 недель), что могло 
послужить причиной повреждения истмического отдела матки. Течение и 
сроки беременности при двух предыдущих самопроизвольных выкидЫшзх 
также указывают на возможность истмикоцервикальной недостаточности.

Д ля решения вопроса о дальнейшем лечении необходимо произвести 
осторожно влагалищное исследование с осмотром шейки в зеркалах.

Беременная на каталке доставлена в смотровую, осторожно переложена 
на гинекологическое кресло и подготовлена для исследования. Во влага
лище введены зеркала и обнажена шейка. Наружный зев широко рткрыт, и 
В шеечном канале виден выпячивающийся плодный пузырь. Необходимость 
дальнейшего исследования отпала.

Беременная перевезена в палату, и ей введен промедол с сернокислой 
магнезией, чтобы, предупредить сокращения матки. Ножной конец кровати 
приподнят.

, Итак, у нашей пациентки угрожающий привычный выкидыш при наличии 
истмикоцервикальной недостаточности.

Что следует предпринять?

Клинические наблюдения и исследования последнего деся
тилетия ясно показали, что в данном случае только опера
тивное вмешательство- может быть эффективным методом 
лечения.................  •

Были предложены различные методы хирургического лече
ния истмикоцервикальной недостаточности, применяемые вне 
и во время беременности. Palm er (1959). проводил трахело- 
Истмикопластику до наступления беременности. Сущность опе
рации заключалась,в  том, что после рассечения стенки в л ага 
лища и смещения кверху мочевого пузыря производила 
иСсёчение овального лоскута в области истмуса и ушивание 
образовавшегося дефекта швами из хромированного кетгута. 
Цервикальный канал при этом не вскрывали.
' Lash (1963) предложил иссекать участок от наружного зе

ва до истмуса включительно.
Эти операции не получили широкого распространения из-за 

опасности разрыва матки по рубцу во время беременности 
и родов. . - ■ . . ...........
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: Shirodkar (1956) предложил операцию лечения истмико-
цёрвикальной недостаточности во время беременности. Опера
ция заключается в наложении Циркулярного шва (из нейло
на и др.) на шейку магки в области внутреннего зева после 
рассечения стенки влагалища и смещения мочевого пузыря 
кверху.
. McDonald (1957) рекомендовал накладывать кисетный шов 
в области перехода слизистой влагалищ а на шейку матки с 
многократным прокалыванием стенки влагалища без ее пред
варительного рассечения.

Shirodkar (1956) сообщил о 20% случаев неудачных опе
раций. Из 70 оперированных McDonald (1957) 33 женщины 
родили в срок. Р яд  авторов, применивших операцию Shirod
kar,: положительные результаты -получили у 65% опериро
ванных.

А- И. Любимова (1965) применила разработанную ею ме
тодику операции для устранения истмикоцервикальной 
недостаточности у 205 беременных женщин. Положительные 
результаты наблюдались у 194 женщин (92,2%), у 170 из них 
беременность закончилась своевременными и у 20 преждевре
менными родами при сроке беременности в 33—35 недель. 
Из числа этих женщин у 20 применено кесарево сечение (уз
кий таз, крупный плод, тазовое предлежание), у 7 — влага
лищные операции. У 11 женщин произошли аборты на 20— 
27-й неделе.

. Методика операции А. И. Любимовой такова: шейку матки 
обнажаю т с помощью зеркал, захватывают щипцами Мюзо 
и подтягивают кпереди (рис. 6, а) . При выпячивании плодного 
пузыря последний смещают кверху вместе с предлежащей 
частью. Под контролем пальца в области прикрепления кре- 
стцово-маточных связок на шейку матки накладывают шелко
вый шов (рис. 6 ,6 ) ,  которым фиксируют нить медной прово
локи (рис. 6, в ) диаметром 0,2 мм, заключенную в полиэтиле
новую оболочку. После этого шейку матки смещают книзу 
и кзади и свободный конец нити медной проволоки переме
щают в передний свод и фиксируют второй шелковой лига
турой (рис. 6, г), наложенной на уровне первого шва. Концы 
нити медной проволоки завязывают тремя узлами (рис. 6, <?). 
При этом цервикальный канал суживается в области внутрен
него зева примерно до расширителя Гегара № 4 (рис. 6, е).

Операцию производят под пресакральной новокаиновой 
анестезией (200 мл 0,25% раствора новокаина).

. При описанной методике круговой шов располагают выше, 
чем при операциях, предложенных ранее, и это позволяет 
сузить иервик'аль'ный канал ближе к внутреннему зеву. Р а з 
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резов и многократных прокалываний стенки влагалищ а не де
лают, мочевой пузырь- не отслаивают.

Расслабление кругового шва Можно устранить подкручи- 
' ванием проволоки/ -

Мы решаем оперировать нашу пациентку по методйке А. И. Любимовой, 
ко/не под местной анестезией, а под наркозом, чтобы предупредить сокра
щения маточной мускулатуры как во время операции, так И в первые часы 
после вмешательства.

Рис. 6. Наложение кругового шва при устранении истмикоцервикалъной
недостаточности.

а — задн яя  губа шейки м атки захвачен а щ ипцами М юзо и шейка подтянута кле^е* 
д и ; ;б '— в области прикрепления крестцово-маточны х связок на ш ейку м атки  налож ен 
шелковый шов,, которым ф иксируется нить медной проволоки в полиэтиленовой обо- 

" лочке; ö — нить медной проволоки ф иксирована шелковой лигатурой; г  — передняя 
. губа i шейки матки захвач ен а  щ ипцами М юзо, шейка смещ ена книзу и кзади , в п е 

реднем своде налож ен второй ш елковый шов на уровне' первого, свободный конец 
’ нитиО'медной проволоки перемещ ен в передний свод и фиксирован; 0 — свободные 

концы нити проволоки затянуты  и завязан ы  3 узлам и ; е — вид шейки м атки после 
■ -1'« f налож ения кругового шва.

. . Наша..пациентка дала согласие на операцию.
~Больной введены 1 мл 2% раствора промедола и 10 мл 20% раствора 

сернокислой магнезии. Затем уже на операционном столе начат масочный 
'H&plfcfe смесью закиси азота, эфира и кислорода. После того как беременная 
женщина уснула, произведена подготовка к влагалищной операции.

... л .,Щейка матки, обнажена с помощью зеркал, захвачена за переднюю 
и заднюю су бы пулевыми щипцами и оттянута кпереди и кверху. H ä зад-
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нюх), стенку шейки матки на уровне прикрепления крестцово-маточных 
связок наложена толстая шелковая лигатура, проходящая через слизистую 
И часть мышечной оболочки. При завязывании этой лигатуры фиксируется 
медная проволока в полиэтиленовом чехле. Ш ейка матки низведена кзади 
и книзу. На шейку матки спереди, немного ниже уровня перехода стенки 
влагалища наложена вторая шелковая лигатура, с помощью которой фйк- 
сирована медная проволока спереди.
' Больной придано положение с опущенным головным концом стола. 
Пулевыми Щипцами шейка подтянута кпереди. Плодный пузырь осторожно 
смещен влажным марревым шариком за внутренний зев. После этого кон
цы кругового проволочного шва завязаны тремя узлами у правого, ребра 
шейки.’ Концы проволоки обрезаны ножницами, закручены с помощью 
корнцанга и кончики их оттянуты книзу вдоль ребра шейки.

Оперированную женщину перевезли в палату и уложили на кроь»г^ 
ножной, конец которой был приподнят. Назначены свечи с опием 2 раза 
в день; внутримышечные инъекции 20% сернокислой магнезии по 10 мл 
2 раза в день в течение двух суток; во влагалище с. помощью резинового 
катетера ежедневное введение синтомициновой эмульсии.

■ Послеоперационный период протекал без осложнений. Н а 3-й день после 
операции больной разрешено вставать и ходить. Повышенной возбудимости 
м атки .не отмечалось. На 12-и день после оперативного вмешательства 
женщина была выписана с сохранившейся беременностью. На ЭКГ плода 
ясно определялись сердечные комплексы. Осмотр шейки в зеркалах и' паль- 
паторно показал, что круговой шов лежит хорошо, цервикальный канал 
узкий, заполнен прозрачной слизью.

В дальнейшем женщина чувствовала себя хорошо, беременность разви
валась нормально, круговой шов был снят на 38-й неделе. Беременность 
закончилась 10. II 1967 г. срочными самопроизвольными родами мальчи
ком весом 3900.г. При осмотре в родах шейки с помощью,зеркал на задней 
ее стенке в области наложения шелковой лигатуры имелось отверстие -Ди
аметром до 1 см, которое в период раскрытия стало увеличиваться в на
правлении наружного зева. Перемычка ткани между наружным зевом и 
этим отверстием рассечена ножницами, а после родов разрез зашит кетгу- 
товыми швами. Послеродовой период протекал без осложнений, и 20.11 
женщина в хорошем состоянии со здоровым ребенком выписана домой'.'.

Итак, наши лечебные мероприятия закончились успешно и 
счастливая мать ушла из акушерского отделения с ребенком.

Мы наблюдали еще ряд благоприятных исходов беремен
ности для матери и ребенка после операций по методике 
А :  И. Любимовой при истмикоцервикальной недостаточности. 
Одйако отверстия в области наложения шелковых лигатур 
нам пришлось наблюдать еще у двух женщин как на задней, 
так и на передней стенке шейки. Не исключается возмож
ность и других осложнений при наложении кругового Шва 
(прокол всей стенки шейки и плодных оболочек, разрыв в об

ласти внутреннего зева и нижнего сегмента при возникновении 
отверстий на месте наложения лигатур и др.). Конечно, воз
можность этих осложнений не должна быть основанием для 
отказа от наложения кругового шва, преимущества которого 
неоспоримы.

В последнее время для хирургического лечения истмико
цервикальной недостаточности применяется метод Szeridi. Aft-
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тор предложил иссечение слизистой оболочки в области на
ружного зев! в виде ободка шириной 1,5—2 см с последую
щим наложением кетгутовых швов' (сшивают переднюю и. 
заднюю гу(ы шейки, матки, превращая ее. в слепой мешок;: 
рис. 7).

•А. И. /ю би м ова  с соавторами (1967) предлагает слизи- ’ 
стую обол>чку со стороны цервикального канала не иссекать,' 
а соскаблшать кюреткой, чтобы уменьшить кровотечение И:. 
длительнсеть операции. Кетгутовые швы обычно рассасывают
ся к 8— 10-му дню, а губы шейки матки в области наружного- 
зева пло но срастаются. Авторы применили метод Szendi при 
истмико 'рвикальной недостаточности у 81 женщины, у 70 из

Рис. 7. Наложение швов по Szendi:
а — вид шейки матки до операции; б — налож ены  кетгутовы е швы; в  — вид 

шейки после операции.

ко'орых беременность закончилась срочными и преждевре
менными родами жизнеспособным плодом.

Метод Szendi привлекает-своей простотой и может быть ре
комендован для широкого применения.

Краткий эпикриз. Молодая повторнобеременная женщина - 
лоступила с угрожающим привычным выкидышем на 17-й не- • 
деле беременности. По поводу истмикоцервикальной недоста- : 
точности произведена операция наложения кругового шва на 
шейку матки. Беременность протекала без осложнений и з а 
кончилась .самопроизвольными срочными родами живым и • 
здоровым ребенком весом 3900 г. На 11-й день женщина с ре- * 
бенком выписаны из клиники в хорошем состоянии.

ВЫКИДЫШ  ИСКУССТВЕННЫЙ

Беременная С., 43 лет, поступила I. XII 1956 г, в акушерское отделение 
для искусственного прерывания беременности.

Месячные с 15 лет, через 30 дней, по. 3—4. дня. без боли, умеренные. ■ 
Все 6 беременностей закончились нормальными розами. Последние роды 
были 2 года назад, последние месячные — 26. IX.
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Т1рй 'поступлении: общее состояние хорошее, пульс 76 ударов в минуту, 
температура 36,5“. Тоны сердца чистые, границы — в .  пределах нормы. 
В легких — везикулярное дыхание. Ж ивот мягкий, безболезненный.

Наружные половые органы развиты правильно. Слизистая входа синюш- 
на. Выделения слизистые, в незначительном количестве. Влагалище широкое, 
как у многорожавшей женщины. Стенки влагалища разрыхлены, сочные. 
Влагалищная часть шейки матки мягкая, цилиндрической формы, наружный 
зев щелевидный, закрыт. Матка в антеверзии, увеличена соответственно 
8—9 неделям беременности, размягчена, ясно опредляется признак Горвн- 
ц а — Тегара. Своды свободны, безболезненны.

Проводимые Советским государством мероприятия по по
ощрению материнства и охране детства и непрерывный рост 
сознательности и культурности женщин, активно участвующих 
во всех областях народнохозяйственной жизни страны, позво
ляли отказаться от- запрещения абортов в законодательном 
порядке (Указ Президиума Верховного Совета СССР от 
£3 ноября 1955 г.). На основании этого указа производство 
операции искусственного прерывания беременности (аборта) 
допускается всем женщинам, возбудившим просьбу о произ
водстве этой операции и имеющим срок беременности не свы
ше 12 недель.

Наш а пациентка поступила в акушерское отделение для 
производства искусственного аборта. Но прежде чем произво
дить эту операцию, нужно точно установить наличие бере
менности и ее срок; решить вопрос о том, нет ли противопока
заний к. производству искусственного аборта.

Неоднократно наблюдались случаи, когда на операцию, 
искусственного аборта направляли небеременных женщин или 
с нераспознанной внематочной беременностью. Подобные 
ошибки обычно имеют место при трубной беременности с з а 
держкой месячных на 5 ^ 7  дней, когда признаки беременно
сти неясно выражены, или при увеличении размеров матки 
за счет других патологических процессов (фибромиома матки, 
метрит).

При малых сроках беременности не только трудно, а иног
да. и невозможно диагностировать физиологическую (маточ
ную) беременность, и производство аборта в ряде случаев мо
жет сопровождаться оставлением плодного яйца в матке. 
Из акушерской практики известно немало случаев, когда 
у женщины, перенесшей «искусственный аборт» при 5—6-не
дельном сроке беременности, последняя продолжала разви
ваться и заканчивалась или нормальными родами, или ис
кусственным абортом в более поздние сроки.

Наиболее благоприятными сроками для производства 
искусственного аборта являются 7— 10-я недели беременности, 
при.-котдрых и диагностика наиболее легка, и кровотечение
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при операции бывает меньше, чем в 11— 12 недель. При сроках 
беременности 7— 10 недель плацента еще не вполне сформиро
валась, связь плодного яйца с маткой не так прочна, стенки 
матки вполне упругие и хорошо сокращаются.

В ранних стадиях развития беременности диагноз устанав
ливают на основании сомнительных и вероятных признаков. 
В затруднительных для диагностики случаях используют 
биологические реакции на беременность, из которых наиболь
шее распространение получила реакция Ашгейма— Цондека 
(рис. 8). Эта реакция основана на раннем появлении в моче 
беременных женщин большого количества хориального гона
дотропина. Введение мочи, взятой катетером у беременной 
женщины, инфантильным самкам белых мышей весом 8 г 
приводит через 3—4 суток к гиперплазии и гиперемии рогов

Рис. 8 Распознавание беременности по Ашгейм — Ц ондеку
а — состояние матки, к яичников белой лшши после введения ей мочи 
беременной женщ ины ; 6 — то ж е после введения мочи небеременной 

ж енщ ины .

матки и созреванию фолликулов. При лопании созревших 
фолликулов возникают кровоизлияния в их полость, так  на
зываемые кровяные точки- Реакция Ашгейма—Цондека дает 
правильные ответы в 98—99% случаев.

' Д ля  определения беременности широко применяют биоло
гическую реакцию на самцах-лягушках (Галли—Майнини— 
Алпатова). Сущность реакции заключается в том, что впрыс
кивание мочи беременной женщины в лимфатический мешок 
под кожей спины самца-лягушки сопровождается появлением 
сперматозоидов в содержимом клоаки. Реакция простая, де
шевая, результат известен через 1—2 часа. По данным
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В; П, Вейса (1949), E. E. Самойлова (1951), И. C. Эйбер (1951) 
и др.» эта реакция дает правильный ответ в 100% случаев.

В 1960 г. Wide, Gemzell и другие а в т о р ы  предложили 
иммунологический метод диагностики беременности. Наиболь
шее распространение получил метод Wide и Gemzell (1960), 
сущность которого заключается в определении хорионическо
го гонадотропина в моче с помощью реакции, основанной на : 
подавлении гемагглютинации эритроцитов, заряженных гор-а 
моном- С этой целью применяют сыворотки крови кроликов,- 
иммунизированных хорионическим гонадотропином, и эритро
циты овцы, заряженные тем же гормоном. ч , , ' .

По литературным данным (Wide, 1960; 1962; Southam 
с соавт., 1963; Fulthorpe с соавт., 1963), точность иммуноло
гического метода диагностики беременности колеблется от 95 
до 99,8%.

Е. И. Котлярская и К. Г. Роганова (1965) при обследо
вании 284 беременных и небеременных женщин получили. в 
97,5% случаев правильные результаты при диагностике бере
менности, начиная с 5-недельного срока. При более ранних 
сроках процент ошибочных реакций возрастает. При обследо
вании женщин чадородного возраста (при отсутствии у них 
беременности) точность метода достигает 100%.

Иммунологический метод более экономичен, чем биоло
гические реакции на беременность, простой по выполнению 
и занимает не более двух часов.

У нашей пациентки имеется ряд признаков, указывающих 
на возможность наличия беременности, а именно: задержка 
на 2 месяца менструаций, которые до этого наступали регу
лярно, увеличение молочных желез, выделение молока из сос
ков при выдавливании, появление «прихотей», тошноты..

Чтобы окончательно решить вопрос о наличии беременно
сти, необходимо произвести осмотр половых органов.

Наружные половые органы развиты правильно. Слизистая входа во вла
галище цианотична. Выделения слизистые, незначительные. Стенки влага
лища разрыхлены, отечны. Влагалищная часть шейки мягкая, цилиндри
ческой формы, наружный зев щелевидный. Матка в антеверзии-флексий, 
увеличена до 8 недель беременности, шаровидной формы, размягчена. Яс-но 
выражен симптом Горвица—Гегара. На передней стенке тела м атки :: по 
средней линии пальпируется гребневидный валик (сиптом .. Гентера). 
Во время ощупывания матка под пальцами меняет консистенцию и стано« 
вится плотнее. Своды свободны, безболезненны. Придатки не определя
ются.

: Полученные объективные данные с несомненностью свиде
тельствуют о наличии беременности, а величина матки соот-. 
цетствует 8-неде!Льнму сроку, который является наиболее бла
гоприятным для производства искусственного аборта; ., i
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Второе; что мы должны решить,— это вопрос об отсутствии 
противопоказаний к операции аборта.

- По. инструкции Министерства здравоохранения СССР 
- от 29. XI 1955 г. противопоказаниями к операции аборта Яв

ляются:
а) острая и подострая гонорея;
б) острые и подоетрые воспалительные процессы половых 

органов;
в) наличие гнойных очагов независимо от места их лока

лизации;
г) срок менее 6 месяцев после операции аборта;

- д) наличие острых инфекционных заболеваний.
Осмотр пациентки показывает, что она здорова и противо

показаний к операции аборта у нее нет. Однако во влагали
ще и цервикальном канале могут быть патогенные микробы, 
хотя выделения по виду не отличаются от нормальных. 
Во время операции аборта или после нее эти микробы могут 
попасть в матку и трубы и привести к возникновению тех или 
иных заболеваний. Поэтому у каждой беременной женщины, 
направляемой на аборт, необходимо исследовать мазки, полу
ченные из влагалища и цервикального канала. Если в выделе
ниях обнаруживается большое число лейкоцитов, обильная 
кокковая флора, а также наличие эрозий шейки матки, гной’ 
ных белей, сначала проводят лечение и после повторного ис
следования направляют на операцию. Наличие гонококков в 
мазках является противопоказанием для аборта.

У нашей пациентки никаких воспалительных явлений со 
стороны гениталий и других противопоказаний к операции 

. аборта нет.
. В настоящее время при сроках беременности до 12 недель 

общепринятыми операциями являются выскабливание бере
менной матки или вакуум-аспирация, после предварительного 
расширения шейки (abortus' artificialis).

Перед операцией опорожняют кишечник с помощью клиз
мы и мочевой пузырь. Затем врач производит тщательное 
(двуручное) исследование, уточняя срок беременности и поло^ 
жение матки. С целью обезболивания при операции аборта 
применяют местную анестезию, ингаляционный наркоз (закись 
азота, трилен, эфир) и внутривенный наркоз (сомбревин и др.). 
Нервным больным, испытывающим сильный страх перед, опе
рацией, за 10— 15 минут до операции вводят 1 мл 2% проме- 
дола и применяют наркоз закисью азота с кислородом .или 
комбинированный наркоз еобрееиком ( м и  эпантолем) с 
кисъю азота.
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* •..* .Местную анесге^яю (рис. 9) широко применяют при- опе
рации искусственного • ' аборта (А. И. Тимофеев, • 1928; 

'Д.* В. Вишневский, 1932; В. К. Рымашевскг «, 1952; 3. Ф . 'Д р о 
бен я; 1955, и мн. др.). Наблюдения нашей клиники показали 
не только хорошее обезболивающее действие новокаина/ но 
и благоприятное его влияние на раскрыта; шеечного канала,

. п©сдеднее происходит быстро и безболезненно.
Д ля  обезболивания при операции абор"а с успехом исполь

зуют дикаин (О. И. Костюченко, 1955; Д. Г. Полгородник, 1961, 
и др.). Обычно после удале
ния выделений из влагали
ща слизистую последнего и 

■щей«« матки обрабатывают 
■2% раствором дикаина. З а 
тем удаляют слизь из цер
викального канала и вво
дят в него марлевую турун- 
ду, обильно смоченную 
2% раствором дикаина. Д ля 
получения хорошей анесте
зии верхний конец турунди 

: вводят за внутренний зев, 
что удается без затрудне
ний, так как под влиянием 
дикаина наступает рас
слабление шейки матки и 

■внутреннего зева. Турунда 
остается в шеечном канале 
2—3 минуты. Последующее 

.расширение цервикального 
■канала производят без з а 
труднений. Д, В. Полгород
ник. (1961), 3. М. Д ж ам алова  и Б, А. Дидович (1964) и дру
гие отмечают, что после анестезии дикаином часто не 
требуется расширять цервикальный канал с помощью дила- 
татарав Гегара.

Д ля  расширения шейки матки используются наиболее рас
пространенные металлические расширители Гегара. Диаметр 
каждого расширителя больше предыдущего на 0,5 или 1 мм 
Расширители бывают толщиной от 4 до 18 мм.

Техника операции такова: г соблюдением правил асепти
ки влагалище и шейку матки обнажают при помощи зеркал 
.«.протирают спиртом, Двумя пулевыми тципцамй-захватывают 
переднюю губу шейки матки, последнюю несколько- низводя г 
в направлении ко входу во влагалище и цервикальный канал

Рис. 9 Местная анестезия при ®пе- 
рацпи ижусственного аборта. Введе
ние раствора новокаина в парамет- 
ральнуп клетчатку со стороны зад 

не-бокового свода.
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протирают спиртам Шеечный канал не следует смазывать, на
стойкой йода, так i-а к эт о  может затруднить последующее eF6' 
расширение (И- И. Яковлев, 1966). ;

, Некоторые авторы (И. И. Яковлев) рекомендуют наклады-' 
г-ат-ь пулевые щипцы на переднюю и заднюю губы шейки мат
ки, что позволяет еыпрямить шеечный канал, облегчает расши
рение его бужами Гегара и уменьшает опасность перфорации.

Подобный метод захватываний 
"шейки матки несомненно целе- 
:собразнее при ретрофлексий и 
гиперантефлексии.

После фиксации влагалищ 
ной части шейки матки пуле- 

. выми щипцами путем осто
рожного (без насилия) введе
ния маточного зонда в ее
полость убеждаются в положе
нии и размерах матки. Опера
тор, удерживая левой рукой
пулевые щипцы, приступает к 
расширению шеечного канала. 
Расширители Гегара поочеред
но берут тремя пальцами пра
вой руки, как карандаш или 
смычок, и вводят в цервикаль
ный канал в направлении 
полости матки, с учетом распо
ложения последней: Вводить
расширители следует медлен
но и при физиологической анге- 
флексии матки ручку опускают 

книзу. Конец расширителя должен несколько выйти за вну
тренний зев, но необходимо следить, чтобы он не прошел до 
дна матки. Первые номера расширителей вводятся свободно,, а 
в дальнейшем ощущается сопротивление во внутреннем зеве, 
которое нужно осторожно преодолеть, не совершая буравящих 
движений. С целью предупреждения при это м . внезапного 
«проваливания» расширителя глубоко в матку, свободные чет
вертый и пятый пальцы правой руки упираются в промеж
ность и их пружинящее действие как  бы страхует от резкого 
проскальзывания расширителя на опасную глубину (рис. 10).

- Извлекать расширитель следует медленно и сразу же не
обходимо вводить следующий, , не давая  времени сократиться 
внутреннему зеву. Если один из очередных, расширителей не 
удается провести через внутренний зев, то не прибегая к на

Рис. 10. Искусственный аборт. 
Расширение канала шейки ди- 

лататорами Гегара.
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силию повторно вводят предыдущий расширитель и- его остав
ляют на минуту в шеечном канале. Следующий расширитель 
войдет легко.

При беременности до 10 недель достаточно расширить шееч
ный канал бужами до № 12, введение бужей больших р аз 
меров может привести к  продольным разрывам шейки матки, 
которые могут остаться незаметными для глаза и проникать

•Рис. 11. Искусственный аборт: 
а — положение кюретки в руке врача при вы скабливании во время введения в м атк^ 
(вверху) и тфя зы ведении кюретки из. полости матки (внизу); б — удаление частей 

плодного яйца кюреткой. ' ‘

а параметрий. При беременности в 11 — 12 недель расширение 
канала  шейки производят расшйрителями Гегара до № 14.

. Начинающий оператор нередко производит недостаточное 
расширение шеечного канала, останавливаясь на применении 
расширителей №  9— 10, и осложняет последующее выскабли
вание, производя его малыми кюретками или травмируя шей«- 
ку при попытках введения кюретки больших размеров. ; -
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После расширения канала шейки матки приступают к вы
скабливанию, начиная с введения в полость матки до ре дна' 
тупоконечной большой кюретки (№ 6), которой прои.иоа’яг 
раздробление плодного яйца и удаляют его по частям из по
лости матки (рис. II) .

При беременности в 11 — 12 недель оператору рекомендует
ся левую руку держать на дне матки со стороны брюшной: 

стенки. При низведении частей плодного 
яйца в шеечный канал их захватываю т 
абортцангом и удаляют (рис. 12). Когда 
крупные части плодного яйца удалены, 
матка несколько сокращается и дальней-' 
шее выскабливание производят кюретка- ■ 
ми меньших размеров, которыми проверя
ют последовательно все стенки внутрен
ней поверхности матки,особенно трубные .' 
углы. После полного опорожнения матка 
сокращается, длина полости уменьшает
ся, и при скольжении кюретки по стенке 
матки слышен хруст или скрип, соскоба 
при этом не получается и из матки выде
ляется пенистая кровянистая жидкость в 
небольшом количестве. Поверхность сте
нок полости матки некоторые протирают 
марлевой полоской, смоченной настойкой 
йода; многие акушеры протирают лишь 
шеечный канал, опасаясь попадания йода 
в трубы и последующего слипчивого саль
пингита.

Возьмем пациентку на стол и присту
пим к операции.

Женщина уложена на операционный стол на спину с притянутыми к 
животу бедрами, ноги помещены на подставках (подколенниках). Наоуж- 
ные половые органы, внутренние поверхности бедер и промежность обмы
ты 2P/о раствором хлорамина, обсушены стерильной ватой. Наружные подо- 
вые части смазаны спиртом и 5% настойкой йода. На ноги одеты стериль
ные матерчатые чулки, наружные полбвые части укрыты стерильной 
салфеткой с разрезом в виде прямоугольника. Во влагалище введены лож 
кообразные зеркала, которые держит ассистент. Шейка матки захвачена 
пулевыми щипцами и низведена. Своды влагалища и шейка матки протер
ты сухим ватным шариком, затем спиртом. В задне-боковые своды влага
лища с каждой стороны с помощью длинной иглы введено по 40 мл 
0,25% раствора новокаина. Затем в передне-боковые сйОДы введено по 
20 мл того же раствора. Расширение канала щейки легко выполнено рас
ширителями Гегара до № 12,

Рис. 12 Правильное 
использование аборт- 
цанга для удаления 
отделившихся частей 
плодного яйца.
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Большой кюветкой,- введенной в полость матки, раздроблено плодное 
яйцо и удалено по.частям. Стенки полости, магки обойдены последователей , 
меньшей кюреткой. Кровотечение небольшое. При скольжении кюретки по 
стёнкам матки всюду слышен хруст, матка хорошо сократилась, из шеечнб- 
Го канала выделяется пенистая кровянистая жидкость. Канал шейки Прб- ‘ 
терт марлевой полоской, смоченной настойкой йода. Пулевые щипцы сняты, 
влагалище протерто марлевым шариком 'и  зеркало извлечено.

Больная перевезена в палату. На низ живота положен пузырь со льдом. 
Вечером температура 36,8°, п^льс 76 ударов в минуту. Выделения в первые 
еутки были кровянистые, на вторые сутки — серозные, слегка окрашенные 
кровью. На третьи сутки больная встала и на четвертые была выписана 
из клиники в хорошем состоянии.

Краткий эпикриз. Повторнобеременная женщина поступи
ла для искусственного прерывания беременности при сроке ее 
в 8 недель. Противопоказаний к аборту не обнаружено- Под 
местной анестезией произведено расширение канала шейки 
расширителями Гегара до № 12 и выскабливание беременной 
матки. Послеоперационный период протекал без осложнений.

МЕТОД ВАКУУМ-АСПИРАЦИИ 
ПРИ ИСКУССТВЕННОМ ВЫКИДЫШ Е

: Беременная Ж., 31 года, поступила 8. X 1961 г. в гинекологическое От
деление Для искусственного прерывания беременности.

. Месячные наступили в 13 лет, по 3—4 дня, через 28 Дней, умеренный, 
безболезненные. Последняя нормальная менструация — 1—4. V III 1961 г. 
Беременностей было 3. Две из них закончились своевременными" родами и 
одна <— искусственным абортом в 1960 г. (без осложнений). Гинекологиче
ские заболевания отрицает. При поступлении: общее состояние удовлет
ворительное, Пульс 70 ударов в минуту, температура 36,7°. Тоны сердца 
чистые, границы — в пределах нормы. В легких—-везикулярное дыхание. 
Ж ивот мягкий, безболезненный при пальпации.

Наружные половые органы развиты правильно. Влагалище как у ро-' 
жавшей женщины. Слизистая влагалища и шейки матки цианотичная, 
чистая. Шейка цилиндрической формы, наружный зев закрыт. Матка в анте- 
йерзии-флексии, увеличена до' 8 недель беременности, размягчена, подвиж
на. Придатки не пальпируются. Своды свободные, безболезненные.

На основании анамнеза и данных объективного исследования можно' 
поставить диагноз — беременность 8 недель.

Как в. Советском Союзе, так и за рубежом длительное 
зремя наиболее распространенным методом искусственного 
прерывания беременности в сроки до 12 недель считали инстру
ментальное удаление плодного яйца (кюретками). Новый, бо
лее бережный способ прерывания беременности, предложен
ный в нашей Стране Э. И. Мелксом и Л. В: Розе (I960) ' и 
А.' В. Зубеевым (1961), быстро стал распространяться в СССР 
и за' рубежом. Искусственное прерывание беременности при ■ 
этом методе производится с помощью вакуум-аппарата и спе
циально сконструированных тупых наконечников с боковым 
отверстием вблизи торца. Этими наконечниками заменена 
травмирующая кюретка.

47

ak
us

he
r-li

b.r
u



Существует несколько терминов названия данной- опера- .
. оди:.,Э. И. Мелке (1961, 1966), Д. Андреев (1 9 6 3 )-называют - 
•ее. вакуум-экскохлеация (vacuum-excochl6atio), В. С. Ле- 
сюк (1 9 6 2 )-  вакуум-аборт (vacuum -abortus). В. В.- Файн- 
бфрг (1962) — вакуум-абразио (vacuum -abrasio), А. В. Ланко-- 
виц, А. В. Зубеев и О. Д. М ацпанова (1962) — вакуум-асгп?«' 
д ац и я  (vacuum -aspira tio). Имеются и другие названия 
операции. -

• : . Наиболее удачным названием данной операции мы счита*
• ем вакуум-аспирация, или искусственное прерывание беремен- 
„нйсти. с помощью вакуум-аппарата.
.-/."•Предоперационная подготовка п р и д ан н о м  методе преры
вания беременности по существу ничем не отличается от 
подготовки при использовании кюретки. Перед операцией во 
всех случаях производят двуручное влагалищное исследова
ние, перед расширением шеечного канала проводят парацер- 
викальную новокаиновую анестезию или применяют дру-гой 
Метод обезболивания и зондирование полости матки. : -  
: Вместо расширителей Гегара в последние годы А. Ф. Ж а р 

кий ым и А. М. Ивановым (1964) предложен вибродилата,то{^ 
кбторый, по данным А. В. Зубеева (1962), О. Д. Мацпанб- 
бОй (1965), Э. И. Мелкса (1966), снижает травматизм шейки 

,'%3тки. Расширение производится очень быстро и почти безбо
лезненно. .

А..Ф- Ж аркин и А. М. Иванов (1964) проводили у 300 жей- 
щин (с успехом в 97% случаев) расширение шейки матки 
с помощью электрического вибродилататора, сконструирован- * 
кого А. Ф. Ж аркиным и К- А. Шелковским (1964). 'Э то т  
вибродилататор состоит из ручного массажного вибратора 
(марки завода электроизделий № 5 ) ,  на якорь которого навин
чивают металлические наконечники с оливкообразными-утол
щениями на концах. К прибору приданы 3 типа наконечников 
длиной 120 мм с диаметром оливы 3, 7 и 12 мм. Оливу 
.вибрирующего металлического наконечника, простерилизован- 
ного кипячением, осторожно продвигают по цервикальному 
каналу за внутренний зев и после этого наконечник медленно 
извлекают. После применения наконечника №  1 в полость мат
ки проходит кюретка № 3, после № 2  — кюретка Mb5 и при 

'использовании наконечника № 3  свободно вводят в матку кю- ' 
ретку № 6.
; Расширение шейки матки происходит в течение, 3— 10 се
кунд и не сопровождается болезненностью. Осложнений авто
ры при этом не наблюдали.

• 0 Э. И. Мелке (1962, 1966) отмечает значительное уменьше
ние болезненности при использовании электромехановйбрато-
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р.а с-коническими расширителями. Этот прибор он использовал 
•с*амплитудой от 0,1 до 2 мм с частотой 50—200 гд.

О. Д.- М ацпанова (1965) сообщает о применении метода 
виброрасширения цервикального канала при приведении. 
,2000 искусственных абортов.: Д ля  сравнения метода вибро
расширения е обычным расширением шейки дилататррами Ге- 
т*ара- были, помимо данных клинического наблюдения, исполь
зованы плетизмография, пневмография, электрокардиография 
и1- регистрация биопотенциалов мозга.

. • Данные. О. Д. Мацпановой показывают, что применение 
Вибрационного расширителя позволяет выполнять расширение 

«фейки матки в течение 5—20 секунд при незначительной бо
лезненности или ее полном отсутствии. Реакции со стороны 
сердечной деятельности и дыхания были незначительными. 
Возбуждение-в коре головного мозга при виброрасширении не 
достигает своей высшей стадии развития последующего тор
мозного процесса, как это наблюдается при расширении шейки 
•матки дилататорами Гегара.
• :  После опубликования работ Э. И .  Мелкса и Л, В. Ро
зе (1962) появилось много моделей вакуум-аппаратоб для 
прерывания беременности как отечественных (А. В. Зубеев, 
1962; В; С. Лесюк 1962), так и иностранных авторов (Bruhac, 
1964; Vojta и Jirasek, 1965, и др.).

Наибольшее распространение в нашей стране получила 
модель- Зубеева, М елке—Розе (рис. 13).

Основными деталями вакуум-аппарата, независимо от его 
конструкции,-являются: 1) н а б о р . наконечников, диаметр ко
торых соответствует номерам дилататоров Гегара; 2) электро- 
отсасыватель; 3) трубки, соединяющие электроотсасыватель. с 
наконечником.

. Наконечники^ предназначенные для введения в полость 
матки, чаще — металлические, но могут изготавливаться из 
пластмассы и стекла и бывают разного диаметра (рис. 14):
• Э. И. Мелке рекомендует применять полиэтиленовую про
зрачную трубку* позволяющую следить за процессом отсасы
вания. Применение эластичной пластмассовой трубки для в а 
куум-аспирации целесообразно при неправильных положениях 
матки' и ее деформации.

А. В. Зубеев рекомендует брать наконечник, соответствую
щий сроку беременности в неделях: при сроке 8 недЪль — № 8, 
ГО недель — &Ь 10 и т. д. Накопленный опыт показывает,- что 
целесообразнее брать номер наконечника на  единицу или 
две больше срока беременности в. неделях. . . .  ’ ' . : 7

Э. И. Мелксом и Л. В, Розе был разработан инструмента
рий для прерывания беременности сроком до 9— 10 недель и от
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Рис. 13. Внешний вид вакуум-аппарата в собранном виде.

Рис. 14. Наконечники: * .
а — металлические от вакуум -ап п арата Зубёева; 6 — наконечники м еталли 
ческие с отверстиями разны х форм; б — разм ельчаю щ ее механическое

устройство от вакуум -ап п арата М елке—Розе. . . . . . . .

9 ДО 12. В первом случае они рекомендовали применять трубку 
С закрытым Торцом и боковым отверстием вблизи торца; во 
втором случае — металлические цилиндры с закрытым торцом 
и боковым отверстием вблизи торца с приспособлением внутри 
трубки для размельчения плотных частей яйца. Это механиче
ское устройство (шнек) приводится в действие при помощи
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гибкого вала и электромотора, последний включают нажимом 
педали во время движения наконечника от дна матки по -на-: 
Правлению к шейке. Применение указанного механического 
устройства позволяет производить вакуум-аспирацию частей 
плодного яйца при меньшем расширений шеечнОгО канала.

: Однако в широкой практике обычно применяют более про
стую аппаратуру, используя наконечники без шнека. *

Операция искусственного аборта методом аспирации со
стоит из двух моментов: расширения канала шейки'матки и 
удаления плодного яйца путем вакуум-аспирации.

Б- А. Беляева (1962), А. В. Зубеев (1962), А. В. Ланковйц,
Э. И. Мелке (1966) считают, что расширение цервикального 
канала надо производить на 1—2 мм больше размера вводи
мого наконечника.

В нашей клинике (Е. А. Чернуха, 1963 и др.), изучая но
вый метод прерывания беременности, пришли к выводу, что 
расширение шеечного канала следует производить на 1—2 ,мм 
больше диаметра вводимого наконечника во всех случаях ис
кусственного аборта, независимо от срока беременности и от 
того, рож ала женщина или нет.

При этом мы руководствовались следующими соображе
ниями.

Между наконечником и стенкой канала шейки матки при 
расширении его, превышающем диаметр наконечника, обра* 
зуется пространство, через которое в полость матки будет по
ступать воздух, необходимый для создания разности давле
ния в системе аппарата и матке и, следовательно, для 
удаления содержимого беременной матки. Кроме того, умень
шается возможность инфицирования матки, так 'как  при нали
чии дополнительного пространства количество введений нако
нечнику в матку и выведений его из матки будет меньше.

При операции, производимой без достаточного расширения 
шеечного канала, больше травмируется внутренний зев (чаще 
приходится вводить и выводить наконечник) и, нам кажется, 
эта травма не меньше наносимой расширителями, особенно 
при беременности 6—9 недель. Такой срок беременности, по 
нашим данным, наблюдался у 80% женщин и расширение-ди- 
лататорами Гегара до № 10 было достаточным. Шейка чаще 
всего травмируется дилататорами с диаметром 11— 12 мм. 
Установлено также, что при недостаточном расширении шееч
ного канала более часто наблюдается оставление частей плод
ного Яйца, особенно в трубных углах, из-за неудобства мани
пуляций; при недостаточном расширении шейки матки мож^т 
наблюдаться спазм внутреннего зева, а производимые мани
пуляции при введении и выведении наконечника ведут к уси
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лению раздражения нервных окончаний (особенно области 
внутреннего зева), усиливают сокращения спастического ха
рактера, способствуя образованию гематометры..

Травмы в области внутреннего зева, как  самого, узкого 
места при прохождении наконечника, являются одной, из ори- 
чин повреждения миометркя, что обнаруживалось при гисто
логических исследованиях содержимого;, полученного, при 
аспирации- ' , .

Методика искусственного прерывания беременности ваку- .. 
уМ-аппаратами заключается в том, что после.расширения ка- . 
нала, шейки матки в полость матки вводят наконечник и : 
соединяют с электроотсасывдтелем, когда удостоверятся, что .. 
последний создает отрицательное-давление. Д ля поступления 
воздуха, создающего разность давления в системе аппарата 
и полости матки, необходимо; периодически выводить нако- ; 
нечник из шейки матки до появления нижнего ..края его . 
бокового отверстия. После того, как наконечник введен в по
лость матки, в системе аппарата и полости матки -создают 
отрицательное давление 0,4—0,6 атм. (300—440 мм рт. ст.) 
или 0,6—0,8 атм. (440—580 мм рт. ст.) в зависимости от моде- ; 
Ли аппарата и содержимое беременной матки поступает в ре
зервуар, соединенный резиновой трубкой с наконечником.. ' 
Во время аспирации боковое отверстие наконечника обращ а
ют к стенке матки и делают движения (не скоблящие!) от дна ; 
к внутреннему зеву и по кругу 360°. Операция считается за-., 
конченной, если через стенку прозрачного пластмассового на
конечника или контрольную трубку (при металлическом на-_ 
конечнике) видно, что содержимое из полости матки больше.* 
не поступает, а рука оператора через наконечник ощущает! 
стенки сократившейся матки. Оперирующий также испиты'- ' 
вает своеобразное ощущение при прохождении содерж имого: 
через резиновую трубку и наконечник.

В нашей клинике (Е. А. Чернуха- 1963) было произвёденр.'. 
и тщательно проанализировано 900 операций искусственного; 
аборта. Из них 300 искусственных прерываний беременности., 
были произведены путем выскабливания беременной матки 
кК>реткой, 300 — с помощью вакуум-аппарата М елке—Розе и 

( 3 0 0 — вакуум-аппарата Зубеева- ......
При сравнительной оценке указанных методов искусствен-, 

ного прерывания беременности были изучены как особенности, 
течения искусственного-аборта, в зависимости от метода,-так 
и влияние метода на результаты операции. -л

Продолжительность: операции складывается из трех o g h o b - : 

ных моментов: подготовительного периода; расширения .канат 
ла Шейки, матки; удаления плодного яйца.
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Jan большего внимания заслуживают расширение шейки 
M'i’iKH;дилятаторами Гегара и удаление плодного яйца, nato«. 
у  у что эти моменты операции, как правило, сопровождаются 
болезненностью и при их выполнении могут наблюдаться- те 
или иные осложнения (ссадины, трещины и разрывы шейки,- 
кровотечения, прободения матки и т. д.).

Продолжительность подготовительного периода при разных 
методах искусственного аборта одинакова. При использовании 
местной новокаиновой анестезии она в среднем равна 3 мину
там, без применения местной анестезии— 2 минутам, Расш и
рение канала шейки матки, независимо от метода удаления 
плодного яйца, производилось с помощью расширителей Тега-, 
pä с половинными номерами. На расширение канала шейки 
матки дилататорами Гегара до № 12 затрачивалась в среднем 
1 минута, при расширении до № 10 — 40 секунд. При и с п о л ь 
зовании местной новокаиновой анестезии расширение произ
водят более'легко, быстро и менее травматично.

Средняя .продолжительность операции искусственного 
аборта при беременности 6—9 недель составляла (без расшит 
рейия шеечного канала) при выскабливании матки кюреткой
6 м и н у т '10 секунд, при использовании аппарата М елке— Ро
з е  — 2 минуты 6 секунд, при использовании аппарата Зубе,-, 
efea— 1 минуту 57 секунд (вакуум 0,4—0,6 атм.) и 1 минуту. 
22 секунды (вакуум 0,6—0,8 атм.). Причем, независимо от ме
тода аборта, с увеличением срока прерываемой беременности 
продолжительность операции относительно возрастала.

Таким образом, средняя продолжительность искусственно-, 
го аборта при использовании вакуум-аппарата Мелке— Розе 
в 2,9 раза, аппарата Зубеева при вакууме 0,4—0,6 — в 3,1 ра-. 
за, при вакууме 0,6—0,8 атм- — в 4,5 раза меньше, чем при 
применении кюретки.

Изучая болезненность операции мы (кроме субъективных 
ощущений женщины) производили объективный учет болевых 
реакций путем регистрации рефлекторных изменений сердеч
но-сосудистой и дыхательной систем с помощью пневмо-пле
тизмографа.

Во время вакуум-аспирации беременные вели себя спокой
но, некоторые из них отмечали неприятные ощущения 
тянущего характера внизу живота, обычно усиливающиеся 
к^концу операции, по-видимому, за счет сокращений опорож
ненной матки. Состояние женщин после аборта обычно было, 
хорошим. Установлено, что значительные колебания сердечно
сосудистых и дыхательных реакций наблюдались при вакуум? 
аспирации у 7 из 50, а при выскабливании матки кареткой  
у г 8 из 20 женщин.

53

ak
us

he
r-li

b.r
u



При выскабливании беременной матки кюреткой многие 
женщины вели себя беспокойно и жаловались на боли. Сер- 
лечно-сосудистые реакции на плетизмограмме в подобных слу
чаях носили прессорно-депрессорный характер.

Независимо от метода прерывания беременности с увели
чением срока беременности относительно увеличивается 
;редняя кровопотеря и стандартное отклонение. При исполь
зовании вакуум-аппаратов кровопотеря становится большей

•?7о*«ог'

?55'-8fe

•5? > СР0 к
^ С П 0 Я » > 0» 4М М 1 *П Л А » П *  З у М С Ь Ь  (ь д к у у м  о ,i  - 0 ,6  )

И СП0ЛЬ»*»*М М 1 1ПП ДЫ Л* З у * Е ум 0 ,6 ^ 0  ^

F hc. iS, Средняя кровопотеря (мл) в зависимости от срока и метода пре
рывания беременности (6—12 недель). v

с увеличением отрицательного давления, диаметра наконечни
ка и величины бокового отверстия в нем.

По нашим данным, средняя кровопотеря во время аборга 
с использованием вакуум-аппаратов значительно меньше, чем 
при использовании кюретки: при применении вакуум-аппарата 
Мелке— Розе (вакууй 0,4—0,в атм.) — в 1,8 раза, аппарата 

. Зубеева при вакууме 0,4-—0,6 атм. — в 1,7 раза и при вакууме 
0,6—0,8 атм.— в 1,4. раза. (рис. 15). Следует отметить, что 
истинная кровопотеря еще меньше, так как мы учитывали 
все содержимое матки (части плодного яйца, децидуальную 
оболочку и кровь), удаленное при аспирации.
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- При гистологическом исследований содержимого бёремен- 
ной матки после применения кюретки,'кроме частей плодного 
яйца и децидуальной оболочки, довольно часто обнаружива
лись участки базального слоя, иногда с крупными сосудами, 
и в 55,8% случаев определялись мышечные элементы. Послед- 

: кие довольно часто располагались пластами, что указывает на 
значительную степень травмирования миометрия.

При исследовании'содержимого беременной матки, полу
ченного методом вакуум-аспирации, во всех препаратах об
наруживались ворсины хориона и его элементы, участки, эм
бриональной ткани, децидуальная ткань, кровяные сгустки, 
реже базальный слой и элементы миометрия. Так, цри исполь
зовании аппарата Мелке-—Розе (вакуум 0,4—0,6 атм.) элемен- 
ты миометрия были выявлены в 15%, при использовании аппа
рата Зубеева (вакуум 0,4—0,8 атм-) — в 18% с'лучаев и 
располагались они обычно в виде отдельных мышечных во
локон (рис. 16, 17).

Эти данные показывают, что степень травмирования маточ
ной стенки во время аборта с применением вакуум-аппаратов 
значительно меньше (Мелке— Розе в 3,7 раза, Зубеева в
3,1 раза),  чем при использовании кюретки.

Применение для аборта вакуум-аппаратов дало более 
благоприятные результаты, чем применение кюретки: зна
чительно сократилась продолжительность операции, уменьши-,, 
лись болезненность, кровопотеря и травмэтичность. П ерф ора
ций матки на 2100 операций не было.

Поздние кровотечения являются одним из частых ослож
нений искусственного аборта. Независимо от метода операции 
поздние кровотечения наиболее часто были обусловлены з а 
держкой частей плодного яйца, затем в убывающем порядке 
идут субинволюция матки, гематометра и воспалительные з а 
болевания половых органов. Следует отметить и относительно 
высокий процент поздних кровотечений: после выскабливания 
матки кюреткой и использования аппарата Мелке— Розе они 
составляли 4%, а после применения аппарата Зубе
е в а — 3,66%.

В настоящее время, когда расширение шеечного канала 
производим на 1—2 мм больше диаметра вводимого наконеч
ника и иепользуем вакуум 0,4—0,8 атм., процент поздних 
кровотечений снижен до 1-—1,5. .

Данные гистологического исследования и повседневного 
наблюдения во время аборта позволяют отметить, что отрица
тельное давление до 0,4 атм. или 300 мм рт. ст. являётей недо
статочным для удаления плодного яйца и децидуальной обо
лочки.
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Высокое отрицательное давление (выше 0.8 атм.) сильно 
раздраж ает  нервные окончания матки, иногда приводит к спа
стическому сокращению ее мускулатуры, особенно в 'Области 
трубных.углов, в которых могут задержаться части плодного

Рис. 16. Беременность 8 недель,- Искусственный аборт
с помощью кюретки: 

а  — видны ворсины хориона, участки децидуальной ткани, еди- 
ничные ж елезы  базального слоя; мы ш ечная ткань расп олагается 
пластам и; б — видны ж елезы  базального слоя с множеством 

крупных сосудов, инф ильтрация лейкоцитов. Ув. 10X7.

яйца. Мы считаем, что высокое отрицательное давление мо
жет привести и к кровоизлиянию в толщу стенки матки. Наи- 
лучщие результаты при прерывании беременности методом 
аспирации в нашей клинике получены при применении ваку
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ума 0,5—0,7 атм. (370—520 мм рт. ст.). При этом удалось 
снизить процент поздних кровотечений до 1—Л,5.

Примерно в половине случаев причиной реабразий была 
задержка частей плодного яйца или децидуальной ткани, ре
же — гематометра. Одной из мер борьбы с кровотечениями, 
обусловленными этими причинами является повторное вы
скабливание матки.

Реабразия после выскабливания матки кюреткой состави
ли 3,33%, после вакуум-аспирации аппаратами Мелке—/ ’озе 
и Зубеева от 1 до 1,5%.

Рис. 17. Беременность 8 недель. Искусственный аборт 
методом аспирации (аппарат Me, и,с—Р озе). Видны еди
ничные базальные железы, отдельные мышечные эле

менты. Ув. 10X7.

Воспалительные заболевания половых органов после вы
скабливания матки кюреткой наблюдались в 6,53% случаев, 
при применении аппарата Мелке— Розе — в 3,24%, при ис
пользовании аппарата Зубеева — в 3,97% случаев. Обычно 
обострялись старые воспалительные процессы гениталий и ре
же — возникали новые.

У большинства женщин (в среднем у 65%) независимо от 
метода прерывания беременности, наиболее часто очередная 
после аборта менструация появлялась через 4 недели. У осталь
ных женщин первые менструации после аборта наступали' 
в разные сроки: через 3, 5, 6, 7 недель. Смещение во времени 
появления очередной менструации после выскабливания мат
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ки кюреткой до 5 недель свидетельствует, по-видимому, о бо- . 
лее выраженном травмировании эндометрия при этой опера
ции и последующей замедленной его регенерации.

По сравнению с использованием кюретки при применении 
вакуум-аппарата М елке—Розе число временных расстройств 
менструального цикла после аборта уменьшилось в 2,6 раза, 
число’ стойких нарушений — в 4,1 раза; при применении ап
парата Зубеева — соответственно — в 2,5 и 3,2 раза.

О'. Д. Мацпанова (1968), основываясь на результатах изу
чения 6500 операций искусственного аборта, произведенных 
методом' вакуум-аспирации, указывает на отсутствие перфо
раций матки, связывая это с исключением таких травмиру- ' 
ющйх инструментов, как кюретка, абортцанг и дилататоры Ге
гара (вместо последних применялся виброрасширитель). ' 
Повторная аспирация имела место в 1,66% случаев, гемато- 
метра наблюдалась в 0,67% и субинволюция матки — в 0,33% 
случаев. Воспалительные процессы матки и придатков неПос- . 
редственно; после вакуум-аспирации отмечены в 0,22% слу- 1 
чаев.

‘ О." Д. М ацпанова разработала метод прерывания беремен- ' 
ности в ранние сроки и применила его у 318 женщин. При 
задержке месячных на 6— 10 дней используется метод аспи
рации. Операция производится в течение 5— 10 секунд без : 
расширения шеечного канала, малоболезненна; меньше трав 
мируется матка; кровопотеря ничтожная (10— 15 мл) и, что 
особенно важно, снижается гормональная травма при пре
рывании беременности в ранние сроки.

Возьмем пациентку на стол и приступим к операции.

Женщина уложена на гинекологическое кресло и подготовлена к one- ' 
рации искусственного аборта. Шейка матки обнажена при помощи зеркал, 
передняя .губа захвачена пулевыми щипцами и низведена. Своды влагали
ща и :шейка матки протерты сухим шариком, а затем со спиртрм. В задне
боковые своды влагалища сначала справа, а затем слева введено по 40 мл, 
а в передний свод — 20 мл 0,25% раствора новокаина. Длина полости матки 
по зойду .до операции — 10 см. Произведено расширение канала шейки ■ 
матки дилататорами Гегара до № 10. В полость матки введен наконечник , 
Зубеева № 8. Включен вакуум-аппарат для проверки, создает ли он ваку
ум. 'З атей ' наконечник соединен с вакуум-отсасывателем. Удалено плодное 
яйцо. Длина- полости матки — 9 см. М атка хорошо сократилась, кровоте
чения нет. Наружный зев шейки и места укола после снятия пулевых 
щипцов .смазаны настойкой йода. Влагалище протерто марлевым шариком,: 
удалено” зеркало. Длительность операции 1 минута 40 секунд. Кровопоте
ря — '140 мл.

•Женщина Перевезена в палату.- На низ живота положен пузырь со 
льдом. Вечерняя температура 37°, пульс 80 ударов в минуту, ритмичны^,
В 1-й день выделения кровянистые. Вечером женщине разрешено вставать. 
На 2-й день выделения серозные. На 3-й день после произведенного влага
лищного исследования выписана из клиники.

58

ak
us

he
r-li

b.r
u



При решении вопроса о выписке женщин из стационар;* 
после искусственного аборта обычно руководствуются общим 
состоянием, характером выделений из половых путей, данны
ми' температуры и влагалищного исследования.

Продолжительность кровянистых выделений после искусст
венного аборта зависит от сократительной способности матки, 
от замедленной регенерации эндометрия, в связи с «недоскабг 
лиВанием» или «перескабливанием» ее стенки, от гипоэстроге- 
нии или нарушения функции яичников (М. С. Розовский, 1966,
Е. И. Кватер, 1967, и др.), от нейродистрофических рас: 
стройств, при травме п зрвно-рецепторного аппарата матки 
(М. А. Петров-Маслаков, 1952), от экстрагенитальных заболе
ваний и других причин.

При разных методах искусственного аборта кровянистые 
выделения из половых путей в течение первых трех дней пре
кращались примерно в одинаковом проценте случаев 
(86—90% ).

При спокойном течении послеабортного периода женщин 
выписывали из стационара на 3—4 сутки, хотя такой срок 
выписки, по мнению некоторых авторов, не является научно . 
обоснованным, потому что эпителизация раневой поверхности 
матки после выскабливания ее определяется в разные сро
к и — от 5—6 дня и заканчивается к 8—9 дню (Е. Ф. Беляева 
и С. Б. Голубчин, 1927; И. И. Яковлев, 1928; Б. И. ЛиТвак и 
Е.'В'икторовская, 1935, и др.).

Э. И. Мелке и Б. О. Пресс (1962), изучая регенерацию 
слизистой оболочки матки, отмечали, что регенерация ее пос
ле прерывания беременности происходит быстрее, чем после 
выскабливания. Частичная эпителизация раневой поверхности 
ими была обнаружена уже на 5-й, а полная — в некоторых 
случаях' на 6-й день.

По мнению Е. Ф. Беляевой, И. И. Яковлева и других, нор- . 
мальное строение эндометрий после аборта методом выскаб1 
ливания приобретает за время не меньше 3 недель.

. После выскабливания беременной матки кюреткой на 
3—4-й день выписались 93,67%, после использования вакуум- 
аппаратов Мелке— Розе — 95,34% и Зубеева — 95,67%. ^

Краткий эпикриз. Повторнобеременная женщина поступи
л а ' 'д л я  искусственного- прерывания беременности при сроке 
8 недель. Противопоказаний к операции не обнаружено. Под 
местной анестезией расширен цервикальный канал расширите- • 
л ем Гегара до № 10 и произведена аспирация плодного яйца. 
Послеоперационный период протекал гладко и на 3-й день 
женщина выписана домой.
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ВЛАГАЛИЩ НОЕ КЕСАРЕВО 
СЕЧЕНИЕ ПО Ю. А. ЛЕЙ БЧИКУ 

ПРИ ИСКУССТВЕННОМ ВЫКИДЫШ Е

Беременная Б., 26 лет, поступила в клинику 23. III 1950 г. для произ
водства искусственного . аборта.

У Б. желчнокаменная болезнь и, по заключению специалистов, она нуж
дается в срочном прерывании беременности.

Половой жизнью живет 4 года. В 1948 г. были нормальные роды, абор
тов не было. Последняя менструация была 5. XII 1949 г. Через брюшную 
стенку определяется беременная матка, по величине соответствующая 
14— 15 неделям беременности. Наружные половые органы без изменений, из 
влагалища выделения слизистые, в небольшом количестве. Шейка матки ци- 

'линдрической формы, наружный зев щелевидный. Матка в антеверзии, раз
мягчена, величина ее соответствует 14— 15 неделям беременности. Своды 
свободны. При бактериоскопическом исследовании выделений из влагали
ща,обнаружена 3-я степень чистоты.

Показано прерывание беременности. Но как его 
произвести?

Обычный искусственный аборт, производимый путем рас
ширения шеечного канала и выскабливания беременной мат
ки, в данном случае не применим, так как срок беременности 
свыше 3 месяцев. При поздних сроках беременности для ее 
прерывания применяют: малое кесарево сечение, влагалищное 
кесарево сечение, метрейриз, заоболочечное вливание жидко
стей, бужирование и прокол плодных оболочек.

Бужирование и прокол плодных оболочек, производимые 
С целью вызывания аборта, мало эффективны, опасны в смыс
ле развития инфекции, так как от момента прокола оболочек 
до наступления родовой деятельности и выкидыша проходит 
длительный промежуток времени, исчисляемый несколькими 
сутками. Этот метод применять не следует.

Однако разрыв плодного пузыря может быть в некоторых 
случаях использован, если предварительно провести соответ
ствующую подготовку. После назначения эстрогенов, витами
нов С и В, кальция и глюкозы, производят разрыв оболочек 
И назначают спазмолитики и капельное внутривенное введение 
окситоцина. - - ;

Малое кесарево сечение требует применения чревосечения, 
оставляет после себя спайки, рубец на теле матки, приводя
щий в той или иной мере к ее неполноценности. В акушерской 
практике малое кесарево сечение применяют в отдельных слу
чаях, Когда вместе с прерыванием беременности по медицин
ским показаниям должна быть произведена по специальному 
решению врачебной комиссии и стерилизация. -Кроме того, 
малое кесарево сечение является неизбежной операцией при
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необходимости быстро прервать беременность при предлежа* 
•нии плаценты и декомпенсации сердечной деятельности. Ме
тодика малого кесарева сечения ничем не отличается от 
операции, производимой при жизнеспособном плоде.

Влагалищное кесарево сечение, по мнению многих отече
ственных акушеров (Г. Г. Гентер, 1937; К. Н. Ж макин, 1954; 
А. И. Петченко, 1954; М. С. Малиновский, 1955; И. Ф. Жор- 
даниа, 1959, и др.), является методом выбора при необходимо
сти прерывания беременности в поздние сроки. Однако эта 

-операция требует определенного опыта в оперативной тех
н и к е  влагалищных операций. Описаны отдельные случаи р а 
нений мочевого пузыря. Преимуществами операции является 
то, Что она производится со стороны влагалища без вскрытия 

.'брюшной полости, не уродует .матку и сопровождается неболь
шой потерей крови. Этими преимуществами указанная опера
ция выгодно отличается от абдоминального малого кесарева 
сечения.

При влагалищном кесаревом сечении возможен надрыв 
операционного разреза и связанное с этим кровотечение. 

-Иногда наблюдается повреждение брюшины, особенно при 
малых сроках беременности, когда она труднее отслаивается. 

-При отслойке мочевого пузыря и брюшины следует придер- 
-живаться средней линии шейки и нижнего сегмента- Надрывы 

. разреза возникают при грубых манипуляциях или при неД; - 
статочной' величине разреза.

После влагалищного кесарева сечения остается рубец лЛ 
-шейке матки, который может явиться причиной воспалитель
ного процесса и глубокого разрыва шейки при родах.
О. С. Парсамов (1939), М. Н. Лехтман (1959) наблюдали вы
ворот матки после влагалищного кесарева сечения. К. К- Скро-

■ банский (1937, Л. Д. За^ц  (1957), Н А. Цовьянов, И. М /С т а 
ровойтов (1959) и др. предпочитают бескровное расширение 

/шеечного канала, применяя метрейриз. И. Ф. Ж орданиа (1959) 
считает метрейриз методом выбора при искусственном преры
вании беременности по медицинским показаниям в поздние 

•ее . сроки. Недостатки метрейриза — длительное пребывание 
:метрейринтера в матке и связанная с этим опасность инфици
рования полости матки; довольно частое применение других 
оперативных вмешательств с целью закончить опорожнение 
беременной матки.

Метрейриз в настоящее время используют очень редко и 
в основном его применяют только после 20 недель беременно
сти. Кроме того, при этом целесообразно повысить возбуди
мость матки до метрейриза и усиливать вызванные сокраще- 
»ия назначением медикаментозных средств,
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- .. 'Для введения метрейринтера в матку при беременности 
до 28 недель требуется предварительное расширение церви
кального канала, что может сопровождаться разрывами шей
ки. Применение метрейринтера с постоянным его натяжени
ем подвешенным грузом увеличивает опасность разрывов 
шейки матки, число которых, по К- Н. Ж макину, при метрей- 
ризе достигает 24%.

Э. М. Собестианский (1905) предложил подключать к мет- 
рейринтеру бюретку, которая, по его мнению, способствует 
установлению оптимального давления в метрейринтере, ис
ключая повышение давления в нем до пределов, угрожающих 
целости шейки. Предложенная Собестианским методика не 
только позволяет снизить количество разрывов шейки, но и 
сказывается благоприятно на характере родовой деятельно
сти, вызванной применением метрейринтера.

Наблюдения, проведенные И. М. Старовойтовым (1959) в 
акушерско-гинекологической клинике Минского медицинского 
института в 1951 — 1955 гг. показали, что метрейриз с посто
янным натяжением метрейринтера подвешенным к нему гру
зом нередко сопровождается беспорядочными сокращениями 
матки и может приводить к спастическому сокращению шейки 
м.атки. Это, по-видимому, является результатом длительного 
непрерывного раздражения нервно-рецепторного аппата мат
ки при постоянном давлении метрейринтера на ее стенки.

И. М. Старовойтов предложил заполнять метрейринтер 
жидкостью, соединяя его с двумя стандартными ампулами, 
применяемыми для сбора донорской крови. Во время сокраще
ния матки жидкость из метрейринтера устремляется в сооб
щающуюся с ним ампулу и из нее после схватки поступает 
обратно в метрейринтер. В результате изменения объема ме
трейринтера на стенку матки оказывается как бы прерывистое 
действие, раскрытие зева матки происходит не за счет механи
ческого растяжения, а в результате вызванной метрейризом 
сократительной деятельности матки, которая в данном случае 
носит физиологический характер. Развитие физиологических 
схваток во время метрейриза наблюдается только при опре
деленном давлении в метрейринтере, которое достигается 
соответствующим поднятием ампулы на нужный уровень.

’ Ампулу с жидкостью (раствор риванола 1 :2000) 
И. М. Старовойтов рекомендует устанавливать на 45— 100 см 
выше уровня кровати, на которой лежит беременная. Уровень 
жидкости в ампуле следует повышать постепенно, следя за 
тем, чтобы у беременной не возникало неприятных ощущений. 
При натуживании роженицы и схватках уровень жидкости
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в ампуле повышается- Быстрое падение уровня жидкости ука
зывает на разрыв метрейринтера или соединительных трубок. 
Если появляются частые, болезненные схватки, ампула С 
жидкостью опускается, при недостаточном развитии ■ схва
ток — поднимается.

При прерывании беременности в сроки до 28 недель с 
целью возбуждения родовой деятельности И. М. Старовойтов 
применял метрейринтеры емкостью в 250—450 мл.

Нахождение метрейринтера в матке свыше 12 часов ухуд
шает течение послеоперационного (послеабортного) периода. 
Й. М. Старовойтов с помощью внутренней гистерографии по- 
-казал, что хорошие схватки держатся в первые 8— 12 часов 
От момента введения метрейринтера в матку и не прекраща
ются после его извлечения. Если же метрейриз в течение 
8— 12 часов не дал нужного эффекта, то дальнейшее нахож
дение метрейринтера в матке бесцельно. При спастическом 
сокращении шейки метрейриз также оказывается не эффектив
ным.

Исходя из сказанного, метрейринтер не следует оставлять 
в матке свыше 12 часов, и после его извлечения, пользуясь 
достигнутым расширением шеечного канала, применять доба
вочные вмешательства с целью закончить выкидыш (разрыв 
оболочек, пальцевое или инструментальное извлечение плода, 
прободение последующей головки, пальцевое удаление , по
следа) .

Заоболочечное введение жидкостей с целью прерывания 
беременности в поздние ее сроки предложено было М. М. М и
роновым (1927). Э. М. Каплун (1938) на основании большого 
количества экспериментальных и клинических исследований 
рекомендовал вливать за оболочки риванол в разведения^ 
;1-:2000 или 1:4000. Ряд  авторов (Э. М. Каплун, 1938; 
Л. И. Канторович, 1957; И. И. Яковлев, 1961 и др.) сообщ ает 
Ьб успешном применении заоболочечного вливания риванола 
:дЛя прерывания беременности в поздние ее сроки.
' K- Н. Ж макин (1953) считает, что вливание за оболочки 
показано только в исключительных случаях, например, для 
прерывания беременности при сифилисе. И. И. Яковлев (1949), 
Г. Е. Гофман (1954) и ряд других авторов не находят про
тивопоказаний к применению этого метода.

Однако многие акушеры и мы полагаем, что этот метод 
не должен применяться* так как заоболочечное вливание жид
кости имеет ряд противопоказаний при многих заболеваниях; 
описаны случаи острой почечной недостаточности после при
менения заоболочечного введения раствора риванола 
(А. Я- Пытель и И-. Н. Кучинский, 1966).
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■ Отрицательные стороны этого метода: возникновение у .  
отдельных случаях тяжелых осложнений в •; форме общей ин1 
токсикации; длительное течение аборта (в среднем 34' часа);^. 
частая необходимость применения дополнительных оператив
ных вмешательств. .

Противопоказания к применению операции.заоболОчечнрго 
вливания риванола и других средств: . -

а) заболевания сердечно-сосудистой системы;
б) заболевания почек;

- в) заболевания печени;
г) инфантилизм, аномалии развития матки; :
д) рубцы на матке после операции кесарева сечения; вы

лущения узлов фибромиомы, при перфорациях матки и .т. т ;  •
е) беременность при наличии фибромиомы матки; ■ ■ ;
ж )  многоводие;

. з)  подозрение на предлежание плаценты. : ■
З а  последние годы в печати и в докладах на V М еж дуна

родном конгрессе акушеров-гинекологов (1967) ряд авторов- 
указывает на успешное применение интраовулярных введений, 
гипертонических растворов с целью прерывания' беременно
сти. Так, Bengtsson (1967) сообщил о 2000 женщинах, у кото?, 
рых аборт в позднем сроке был вызван введением интр-аам«- 
нионально гипертонических растворов хлористого натрия* 
(20:%) и глюкозы (50%) в количестве 200 мл.

.Хороший результат при вызывании искусственного аборт»; . 
интраамниоиальным введением гипертонического раствора 
хлористого натрия отмечают Б. Л. Гуртовой (1966), Г. А. П а д 
ла ди (1972) и другие.

Какой же метод преры вания беременности мы изберем '" 
д ля  нашей пациентки? . '

Перед нами тяжело больная женщина с частыми присту
пами желчнокаменной болезни! Состояние ее требует немед
ленного прерывания беременности.

. Метрейриз, заоболочечное вливание- риванола и другие- 
консервативные методы отпадают, так как при этом течение 
аборта затягивается, опасность инфицирования больше, чем- 
При хирургических вмешательствах. Кроме того, консерватив
ные методы могут не дать нужного эффекта. Дополнительные 
вмешательства далеко не безразличны при тяжелом состой  
нии больной. . ■
.' Из хирургических вмешательств уместным было бы. малое 

кесарево сечение под Уместной анестезией, с одновременной* сте
рилизацией, учитывая тяжелую форму заболевания-. Но £ 0?
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временные методы лечения желчнокаменной болезни позво
ляю т надеяться на излечение больной. Лишить молодую 
женщину перспективы материнства нет достаточных основа
ний, да и сама больная ж елает  сохранить возможность в бу
дущем стать матерью.

Поскольку вопрос о стерилизации отпадает, то абдоми
нальное кесарево сечение производить нецелесообразно, а луч
ше сделать влагалищное кесарево сечение-

/Существует- несколько модификаций в л а г а л и щ н о г о  
к е с а р е в а  с е ч е н и я ,  из которых лучшим методом счи-1' 
тается способ Ю. А. Лейбчика, сообщенный им в 1924 г. на 
VI. Всесоюзном съезде акушеров в Москве.

Методика операции.по Ю. А. Лейбчику такова: во влагали
ще вводят зеркала, шейку матки захватывают пулевыми щип
цами и низводят ко входу во влагалище. Затем производят 
расширение шеечного канала расширителями Гегара до 
№  13— 14, последний расширитель не вынимают. После этого 
делают дугообразный разрез стенки переднего свода влагали
ща, отступя на 2—3 см от наружного зева, ниже границы мо
левого пузыря длиной 4,5—5 см. Верхний край полулунного 
разреза  приподнимают хирургическим пинцетом и видимые 
при этом соединительнотканные волокна рассекают ножница
ми, концы которых должны быть обращены в сторону шейки 
матки. Мочевой пузырь тупым путем отодвигают возможно 
выше и смещают вверх введенным подъемником (рис. 18). 
При этом становится видна блестящая маточно-пузырная 
складка брюшины, которую осторожно тупым путем отодви
гают вверх и берут на подъемник. Указанная складка ощу
щается пальцем как тонкая скользящая ткань.

Ориентируясь на расширитель, производят рассечение 
скальпелем передней стенки шейки матки в направлении 
сверху вниз, не доходя на 2 см до наружного зева. Расшири
тель из шеечного канала извлекают, разрез шейки удлиняют 
ножницами, заходя выше внутреннего зева на область ниж
него сегмента. Созданное отверстие должно пропускать два 
пальца. Края разреза захватывают пулевыми щипцами и 
подтягивают книзу. В раневое отверстие на шейке выпячива
ются оболочки, которые тут же вскрывают. Пулевые щипцы 
снимают, извлекают из влагалищ а зеркало. Оперирующий 
Еводит два пальца в матку и, поддерживая второй рукой через 
переднюю брюшную стенку дно матки, захватывает ножку 

'или ножки плода, удаляет плод, затем послед. В некоторых 
случаях плод захватывают не пальцами, а абортцангом и мед
ленно извлекают туловище. Головку лучше всего перфориро
вать остроконечными ножницами, прежде чем извлекать ее,
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учитывая, что она легко может оторваться. После этого тупой 
большой кюреткой выскабливают остатки плодного яйца и 
децидуальной оболочки, тщательно проверяя кюреткой, углы 
маточной полости. Разрез шейки матки зашивают узловатыми 
кетгутовыми швами, начиная с верхнего угла раны. В толщу 
стенки шейки вводят 1 мл эргометрина или питуитрина 
(3 ед.). Несколькими швами фиксируют мочевой пузырь к 
шейке матки. Разрез стенки влагалища зашивают непрерыв
ным кетгутовым швом.

Рис. 18. В лагалищ ное'кесарево сечение по Ю. А. Лейбчику: а — отсе- 
паровка слизистой влагалища и отведение вверх мочевого пузыря;

б — рассечение шейки матки. . .

3. Я- Гендон (1957) удачно видоизменил модификацию 
Ю. С. Лейбчика, внеся следующие дополнения: 1) расширение 
шеечного канала бужами Гегара до № 1 3 — 14; 2) перед рас- 
сечением передней стенки шейки расширитель нужно извле
кать из шеечного канала и вводить металлический шпатель. 
При рассечении скальпелем шейки матки над плоской поверх
ностью шпателя предупреждается соскальзывание скальпеля 
с намеченной линии разреза, особенно в области внутреннего 
зева, и возможное при этом ранение мочевого пузыря; 3) про
дольный разрез стенки шейки матки производится скальпе
лем вначале длиной 2,5—3 см в направлении сверху вниз,, не
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доходя до нижнего края полулунного разреза (рис. 19). З а 
тем извлекаю т шпатель и на верхние края разреза через_ 
всю толщу шейки, симметрично с каждой стороны, наклады
вают провизорные шелковые лигатуры. Пулевые щипцы сни
мают с шейки матки и, подтянув шейку матки при помощи 
лигатур, увеличивают разрез ее кверху на 2—2,5 см выше

Рис. 19. Влагалищное кесарево сечение в модификации Лейбчика—Гендона, 
а — полулунный разрез на границе слизистой переднего свода и влагалищ ной части 
м атки; 6 — рассечение шейки матки; в — налож ение провизорных лигатур на верхние 
края  разреза  шейки и рассечение ее стенки ножницами; г  — налож ение провизорных 
лигатур на верхние края  продолженного р азр ёза  шейки матки и на верхний угол 
раны; д  — извлечение плода за ножку; е, ж — налож ение узловаты х кетгутовых швов 
- 'н й -р азр ез шейки матки; з — полулунный разрез в области свода и шейки матки

заш ит.

наложенных лигатур. Н а верхние края разреза накладывают 
вторую пару лигатур и, подтягивая за них шейку, ножницами 
удлиняют разрез до внутреннего зева включительно. Над 
верхним углом разреза накладывают последнюю провизорную 
лигатуру (рис. 19, а) .  При зашивании разреза провизорные 
Литературы последовательно срезают (рис. 19, ж).

Д. О. Отт и Heinsius (1924) предложили модификацию 
влагалищного кесарева сечения, при которой переднюю стенку
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влагалища рассекают продольным разрезом, а матку вскры
вают выше внутреннего зева без предварительного расширения 
шеечного канала (из боязни занесения инфекции). Особых
преимуществ подобная модификация перед операцией по 
Лейбчику не имеет, так как при инфицированной шейке и 
операцию по способу Лейбчика можно произвести без введе
ния расширителей в шеечный канал.

При влагалищном кесаревом сечении по Лейбчику матку 
вскрывают на небольшом участке выше и ниже внутреннего 
зейа и зашивание операционной раны осуществляют легко, 
шейка не деформируется. Указанная операция выполнима до 
5 месяцев беременности; свыше этого срока (хотя, некоторые 
акушеры и производят ее) технически трудно выполнима.

Операцию hysterotomia vaginalis  anterior, при которой рае-^ 
секают всю переднюю стенку шейки и нижний сегмент матки 
для создания более широкого доступа в матку, применяют 
для прерывания беременности свыше 6 месяцев. При этой 
операции рассекают наружный зев, и если шейка заживает 
вторичным натяжением, передняя губа влагалищной части 
остается развороченной, а шеечный канал — зияющим.

Предлагавшиеся различными авторами другие модифика
ции влагалищного кесарева сечения не имели преимуществ 
перед описанными выше и в настоящее время не находят при
менения. Операция может быть произведена под местной ане
стезией и наркозом, в зависимости от состояния больной и 
других условий.

Учитывая все сказанное и принимая во внимание состояние 
больной, мы решили применить влагалищное кесарево сечег 
ние по Ю. А. Лейбчику под местной анестезией. Согласие п а 
циентки получено.

25. III в 10 часов беременной введен под кожу 1 мл 2% пантопона и 
она взята в операционную. После обычной подготовки наружных половых 
органов во влагалище введены широкое зеркало и подъемник. Влагалшцнай 
часть шейки и своды влагалища протерты спиртом и смазаны 5% настой
кой йода.. Шейка матки захвачена 2 пулевыми щипцами и оттянута кверху, 
и в стороны, в задне-боковые своды с обеих сторон введено по 50 мл 
0,25% раствора новокаина. После этого шейка низведена ко входу во вла
галище. Несколькими' уколами в переднюю стенку влагалища в область 
предполагаемого разреза введен раствор новокаина. Шеечный канал расши
рен бужами до № 12 и последний расширитель оставлен в канале. В обла
сти переднего свода влагалища, с отступом от наружного зева на 3 см 
Скальпелем сделан дугообразный разрез. Раствор новокаина введен в пред- 
пузырную клетчатку и между мочевым пузырем и шейкой матки. Тупым 
путем мочевой пузырь легко отодвинут кверху, стала видна блестящая 
брюшина пузырно-маточной-складки, которая также отодвинута кверху-и 
взята на подъемник вместе с мочевым пузырем.

Ориентируясь на расширитель, оператор произвел продольный разрез 
передней стенки шейки, отступя на 2—2,5 см от наружного зева. Расшири-

68

ak
us

he
r-li

b.r
u



тель из шеечного канала удален, разрез (ножницами) продолжен за об
ласть внутреннего зева. В раневое отверстие стали выпячиваться оболочки 
плодного яйца, после разрыва которых околоплодные воды вытекли. Пуле
вые щипцы сняты, удалены зеркала из влагалища. Оператор ввел через 
отверстие в шейке 2 пальца в матку и, поддерживая второй рукой дно 
матки, захватил ножку плода и извлек ее. ^Удерживая выведенную в; рану 
ножку плода, снова ввел во влагалище зеркала. Шейка захвачена пуле
выми щипцами и низведена ко входу во влагалище. Осторожно (за ножку) 
извлечено туловище плода, головка его стала видна в раневое отверстие. 
Она перфорирована скальпелем, захвачена пулевыми щипцами и извле
чена. Послед захвачен абортцангом и удален. М атка выскоблена кюреткой, 
хорошо сократилась. Кровотечение .умеренное. В шейку матки введен эрго
тин. Рана шейки зашита узловатыми кепутовыми швами. Мочевой пузырь 
подшит к шейке 3 швами и на разрез влагалища наложен непрерывный 
кетгутовый шов.

Больная перевезена в палату* на низ живота положен лед, назначен 
эргометрин. .

Послеоперационный период протекал без осложнений. Выделения были 
умеренные. Влагалищная рана зажила первичным натяжением. На 8-й день 
больная выписана под наблюдение терапевта.

Краткий эпикриз. Повторнобеременная женщина, страда
ю щая тяжелыми и частыми приступами желчнокаменной бо
лезни, поступила для искусственного прерывания беременно
сти при сроке 14— 15 недель. Произведено влагалищное 
кесарево сечение под местной анестезией- Операция и после
операционный период протекали без осложнений.

П РО БО ДЕН И Е МАТКИ 
ПРИ ИСКУССТВЕННОМ ВЫКИДЫШ Е.

ЧРЕВОСЕЧЕНИЕ

Беременная У., 25 лет, поступила в клинику 17. XII 1955 г. для преры
вания беременности.

Менструации наступили в 16 лет, через 28 дней, по 3 дня, без болей. 
Последние месячные были 16. IX. Эта беременность — третья. Первые две 
беременности закончились нормальными родами; последние роды — 7 меся
цев назад.

Общее состояние хорошее. Внутренние органы без отклонений от нормы. 
Ж ивот мягкий, безболезненный. Наружные половые органы развиты пра
вильно. Влагалище как у рожавшей женщины. Шейка матки цилиндри’- 
ческой формы. Наружный зев щелевидный, закры^г. М атка в anteversio'- 
flexio, увеличена соответственно 12 неделям беременности, размягчена. 
Своды свободны, безболезненны. В мазках из выделений влагалища. ' и 
шейки матки до 7— 10 лейкоцитов, палочкоёая флора. - '

17. XII в 12 часов больная взята на операционный стол. После обычной 
подготовки к влагалищной операции шеечный канал расширен расширите
лями Гегара до № 13. Кюреткой и абортцангом удалена часть плодного 
яйца. При повторном вхождении, в полость матки абортцанг «провалился» 
в брюшную полость, уйдя за пределы матки. Прй обратном извлечения 
абортцанга из шеечного канала выпал кусок сальника. Операция немедлен
но прекращена.

. Итак, при выскабливании беременной матки произошла 
перфорация ее стенки с выпадением сальника.
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Диагноз не вызывает сомнений, и нужно срочно решать, 
что делать.

1. Ввиду того, что прободение произошло в больнич
ной обстановке, полость матки опорожнена, кровотечения 
и перитонеальных явлений нет, вести больную консерва
тивно.

2. Во время операции врач пользовался абортцангом, 
извлек через перфорационное отверстие сальник, и не 
исключена возможность повреждения внутренних орга
нов — показано срочное чревосечение с удалением по
врежденной матки.

3. Необходимо произвести срочное чревосечение, вы
яснить характер повреждения матки, осмотреть внутрен- 
ние органы. Рану матки зашить.

Консервативное лечение может применяться при прободе
ниях матки, если прободное отверстие небольшое, внутреннее 
кровотечение отсутствует, нет признаков инфекции и повреж- 
дения внутренних органов или их выпадения через перфора
ционное отверстие. Обычно это возможно при прободении мат
ки зондом, расширителем, иногда малой кюреткой, а также 
при условии, что вслед за прободением были сразу прекраще
ны все манипуляции. Благоприятным обстоятельством являет
ся полное опорожнение матки перед прободением. Задерж ка 
в матке частей плодного яйца приводит к кровотечению, ме
шает сокращению матки и закрытию перфорационного отвер
стия- И. И. Яковлев (1966) считает, что опытный клиницист 
при наличии перфорации может закончить выскабливание. 
U. Л. Брауде (1959), Г. Г. Гентер (1937), И. Ф. Ж орда- 
ниа (1959) придерживаются противоположного мнения.

В подобных случаях при прободении матки операция не
медленно приостанавливается, инструменты осторожно уда
ляются. Больной назначается полный покой, холод на низ 
живота, пенициллин и сокращающие матку средства (питу
итрин, эрготин и др.). З а  больной проводится строжайшее' 
наблюдение, чтобы не пропустить начинающегося кровотече
ния или симптомов развивающегося перитонита, требующих 
оперативного вмешательства. Если пульс не учащен, темпе
ратура не повышена и симптом Щ еткина—Блюмберга в ги
погастральной области отрицательный — можно продолжать 
консервативное лечение.

Прогноз в этих случаях обычно благоприятный. Образо
вавшаяся рана матки малых размеров, кровотечение незна
чительное. Если в дугласовом кармане и образуется неболь
шое скопление крови в виде заматочной кровяной опухоли, 
то последняя быстро рассасывается. Сильные сокращения ма
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точной мускулатуры способствуют закрытию перфорационно
го, отверстия, что препятствует проникновению инфекции из 
матки в брюшную полость. Если в перфорационном канале 
ущемляется сальник, это сопровождается образованием спаек.

Если же оператор не уловил момента, в который произо
шло прободение, и продолжал выскабливание или вводил 
а бортцанг, корнцанг или большую кюретку в матку, то через 
прободное отверстие мог попасть инструментом в брюшную 
полость, нанеся повреждения внутренним органам. В этом 
случае консервативный метод лечения чрезвычайно рискован 
и не должен применяться. Большое перфорационное отверстие 
обычно сопровождается кровотечением, при заживлении обра
зуется широкий рубец, который при последующей беременно? 
сти таит в себе угрозу разрыва матки. Попадание инфекции 
в брюшную полость или повреждение внутренних органов 
(кишки) может вызвать общий перитонит, развитие которого 
предупреждает только операция, произведенная вслед за про
бодением матки. Поэтому в подобных случаях и особенно при - 
выпадении через перфорационное отверстие кишки или сальни-- 
ка показанным является немедленное чревосечение.

Больных, доставленных из другого лечебного учреждения 
с перфорацией матки, произведенной «чужой рукой», необхо
димо также оперировать. Это поможет спасти от тяжелых 
осложнений и даж е от смерти не одну больную. Оператив
ное вмешательство вполне оправдано, даж е если у больной 
окажется лишь небольшое перфорационное отверстие без дру
гих осложнений. ,

У нашей больной произошла перфорация матки при абор
те и выпал сальник. Во время удаления плодного яйца в 'п о 
лость матки вводили большую кюретку и абортцанг. Отверстие 
в матке, по-видимому, значительных размеров, не исключена 
возможность повреждения внутренних органов. Ясно, что не
обходимо оперативное вмешательство. Пока готовятся к опе
рации, разберем вопрос о диагностике прободений матки. .

. Распознавание неосложненных перфораций матки в' ряде 
случаев представляет значительные затруднения.

На прободение матки обычно указывает то, что инструмент- 
неожиданно «проваливается», уходит в полость матки на глу-^ 
бину, большую, чем ее длина, и не встречает сопротивления 
со стороны стенок матки (рис. 20). В редких случаях глубо
кое проникновение инструмента наблюдается и без прободе
ния при внезапном атоническом состоянии матки и резком' 
увеличении ее полости, что распознается при пальпации 
матки.
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И. Л. Брауде (1959) указывает на то, что подозрение на 
прободение матки возникает, если во время выскабливания 
кюретка перестает удалять части плодного яйца, а кровотече
ние продолжается или усиливается. Такое положение в нача-

6  г
.Рис. 20 Прободение матки зондом ( а ) ,  расширителем ( б ) ,  кюреткой ( в )  

и абортными щипцами (г).

ле операции, когда плодное яйцо еще находится в матке, весь
ма подозрительно. Если же в конце операции части плодного 
яйца кюреткой не удаляются, а кровотечение продолжается, 
то либо опорожнение матки еще не закончено, либо кюретка 
экскурсирует в брюшной полости или в клетчатке таза. Острая 
боль и явления шока подкрепляют диагноз прободения матки.
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Приводимый И. Л . . Брауде симптом следует учитывать 
с осторожностью, так как в начале выскабливания неопытный 
врач может не сразу найти место прикрепления плодного яйца, 
и начавшееся кровотечение вызовет у него необоснованную 
тревогу.

Кровотечение в конце операции после полного удаления 
плодного яйца может зависеть от атонического состояния мат
ки. Только в совокупности с другими признаками описанные 
И- Л .  Брауде симптомы помогают доставить диагноз перфора
ции матки. '

В сомнительных случаях (если возможность инфекции ис
ключена) применяют пробное зондирование. Однако при м а
лой величине перфорационного отверстия его можно и не 
обнаружить; Не исключена возможность и новой перфорации 
матки при настойчивом стремлении отыскать подозреваемое 
прободное отверстие. Пробное зондирование противопоказано 
при инфицировании полости матки.

Исходя из сказанного, ценность пробного зондирования не
велика. При перфорации зондом, расширителем или малой 
кюреткой отверстие мало, осложнения обычно отсутствуют и 
так как большинство этих больных ведут консервативно, то 
пробное зондирование лишь может ухудшить положение. При 
осложненных перфорациях диагноз чаще всего не вызывает 
особых затруднений, а поскольку в этих случаях применяется 
чревосечение, то предварительное зондирование бесцельно.

И. Л. Брауде (1959) в тех случаях, когда имеются все ос
нования подозревать перфорацию матки, а консервативное 
лечение представляет опасность, рекомендует производить 
вместо пробного чревосечения заднюю кольпотомию,' позволя
ющую разрешить вопрос о прободении и зашить прободное 
отверстие.

Несомненно, задняя кольпотомия имеет преимущества пе- 
< ред чревосечением, особенно в инфицированных случаях. Од

нако в акушерско-гинекологической практике чаще применя
ют чревосечение, техника которого более знакома широкой 
массе врачей. Кроме того, при чревосечении осмотр матки и 
других органов брюшной полости и вмешательства на них при 
повреждениях осуществляются проще и лучше, чем приколь-  
потомии.

При осложненных прободениях матки, которые сопровож
даются выпадением внутренних органов (сальника, кишки и 
др.), сильным кровотечением или шоком, диагноз нетруден. 
При обильном кровотечении можно иногда обнаружить сво
бодную жидкость в брюшной полости или быстро увеличива
ющуюся гематому в широкой связке.
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Признаки шока: бледность кожных покровов, холодный 
IJQT, падение пульса и артериального давления — появляются 
вслед за прободением и чувством сильной боли, связанной 
обычно с раздражением тазовой брюшины или повреждения
ми, наносимыми инструментами или с натяжением брыжейки 
кишечника при извлечении петли кишки. Если манипуляции 
инструментами в брюшной полости прекращаются, признаки 
шока становятся слабо выраженными и могут остаться неза
меченными или объясняться болевыми раздраж ениями при 
аборте и кровопотерей.

Неосложненная перфорация матки может пройти для боль
ной незамеченной, — этого нельзя не учитывать.

Н а совершившуюся перфорацию может указывать извлече
ние из матки кусочков жировой ткани, свидетельствующих о 
повреждении сальника, брыжейки или жировых привесков 
толстой кишки.

Трудно бывает диагностировать прободение матки, если 
уже развилось воспаление брюшины и, анамнез не дает ясных 
указаний на возможность перфорации. При тяжелом состоя
нии больной и перитоните, вызванном прободением матки или 
другим процессом, с целью лечения показано чревосечение, 
при котором уточняется и диагноз.

В тех же случаях, когда воспаление захватывает не всю 
брюшину, правильная диагностика играет очень важную роль. 
При обычном воспалительном процессе в пределах малого таза  
наиболее разумным является консервативное лечение, а к опе
рации прибегают лишь при образовании экссудата, да и то не 
у всех больных.

При воспалении же, вызванном перфорацией матки, наи
лучшие результаты дает оперативное лечение.

При дифференциальной диагностике помогает анамнез. 
Если до выскабливания матки не было воспалительного про
цесса, перитонеальные явления появились непосредственно 
вслед за выскабливанием и быстро развиваются, то это гово
рит за перфорацию. Однако такое развитие заболевания н а
блюдается не всегда при перфорации, явления могут н ара
стать медленно или же бурное развитие происходит после 

'выскабливания, во время которого произошел прорыв в брюш
ную полость пиосальпинкса.

При неясности в диагнозе (воспаление или перфорация 
матки, вызвавшие перитонеальные явления), когда состояние 
больной не внушает серьезных опасений и прободение являет
ся сомнительным, приходится занимать выжидательную пози
цию. При этом применяется консервативное лечение (покой, 
холод на живот, антибиотики и т. п.) и строгое наблюдение
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-в условиях,- допускающих применение операции при нараста*
нии перитонеальных явлений.

С подобным положением нам пришлось неоднократно стал^ 
киваться при внебольничных абортах, вызванных введением в 
матку различных жидкостей (мыльный раствор и т. п.). Такие 
больные поступали с начавшимся или. неполным абортом я 
перитонеальными явлениями, которые при консервативном 
лечении уменьшались или исчезали в течение 6— 12 часов, „

Вернемся к нашей больной.
17.XII в 13 часов под общим эфирным наркозом начата операция. 

Продольным срединным разрезом от лона до пупка вскрыта брюшная по
лость. В,брюшной полости оказалось около 300 мл крови, которая удалена 

.с помощью марлевых салфеток. М атка увеличена до размеров мужского 
кулака. На передней стенке матки несколько справа и ближе к внутренне
му зеву имеется прободное отверстие размером 2 x 2  см, в которое втянут 
сальник. Под брюшиной пузырно-маточного углубления имеется значитель
ная гематома. В пузырно-маточном углублении лежит головка плода, ко
торая тут же удалена. Сальник извлечен из перфорационного отверстия, 
он оказался неповрежденным. Вскрыла брюшина пузырно-маточного углуб
ления. Удалены сгустки крови. Перфорационное отверстие расширено с 
помощью добавочного разреза длиною в 2 см и через него произведено 
выскабливание матки. Удалены остатки плодного яйца. Матка хорошо со
кратилась, кровотечение прекратилось. Перфорационное отверстие ушито 
узловатыми кетгутовыми швами и прикрыто брюшиной пузырно-маточного 
углубления, подшитой к матке непрерывным кетгутовым швом. Система
тически осмотрен кишечник. На одной из петель тонкой кишки обнаружен 
кровоподтек и-дефект серозного покрова 0,3X0,2 см. На этом месте нало- 

: жено 2 кетгутовых шва. В брюшную полость влито 300 000 Е Д  пенициллина. 
Рана брюшной стенки зашита послойно наглухо. Во время операции пере
лито 250 мл крови 0 (1) группы и 2 ампулы противошоковой жидкости.

Наш а больная хорошо перенесла операцию и быстро по
правилась. Однако ей пришлось подвергнуться чревосечению, 
и на матке остался рубец, снижающий полноценность маточ
ной стенки. Кроме того, не всегда так благоприятно протека
ет послеоперационный период, описаны тяжелые осложнения 
и летальные исходы. Поэтому вопрос о п р о ф и л а к т и к е  
п р о б о д  е н и й м а т к и  является чрезвычайно важным.

Одним из условий предупреждения перфорации матки при 
искусственном аборте является отказ от прерывания беремен
ности путем выскабливания при сроках ее свыше 12 недель.

Перед операцией аборта необходимо произвести двуручное 
исследование с целью определения величины и положения 

•матки. Отсутствие представления о величине и положении мат
ки не позволяет врачу правильно избрать направление при 
введ&нии инструмента и решить вопрос, на какую глубину его 
следует вводить. Нередко причиной перфорации матки при 
незнании ее положения являются резко выраженные антефлек-

■ сия и ретрофлексия. Поэтому, как  правило, непосредственно
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на операционном столе проводят двуручное исследование,'оп
ределяя величину и положение матки. Чтобы избежать про
бодения передней стенки матки при- ретрофлексии, шейку 
матки захватывают пулевыми щипцами за переднюю губу и 
сильно подтягивают ее ко входу во влагалище по направле
нию к лонному сочленению, при этом сглаживается угол м еж 
ду телом и шейкой, выпрямляется шеечный канал (И- Л .Б р а 
уде). ■ ’ .
; А. М.-Агаронов (1963) рекомендует при ретрофлексии ма'Т- 

ки захватывать пулевыми щипцами заднюю губу шейки, a npii 
антефлексии— переднюю. Важно хорошо низвести шейку ко 
входу во влагалище, что выпрямляет шеечный канал, и вво
дить инструменты в матку с учетом ее положения. Так, при 
ретрофлексии расширители и кюретку вводят в положении 
С наклоном кзади (книзу) и поднятием рукоятки кверху. При 
ан+ефлексии рукоятку следует наклонять книзу, а конец ин
струмента кверху.

1 Следует избегать грубого форсированного расширения ше
ечного канала, а такж е использования расширителей свыше 
№  12 при беременности до 10 недель. При несоблюдении это
го положения шейка матаи трескается по расширителю. Р а з 
рыв чаще захватывает боковую стенку с той или другой сто
роны, причем наружная поверхность влагалищной части 
шейки остается неповрежденной. В разрыв иногда вовлекают
ся веточки маточных артерий, что сопровождается сильным 
наружным кровотечением или образованием гематомы между 
листками широкой связки.

Необходимо изб'егать применения большой силы при вве
дении расширителя, потому что последний, преодолев сопро
тивление внутреннего зева и быстро проскальзывая в полость 
матки, легко может проткнуть ее стенку. Чувствуя сильное 
сопротивление.в области внутреннего зева, следует возвра
титься к предыдущему номеру расширителя и, введя его в ше
ечный канал, оставить в нем на 1 минуту, а затем извлечь и 
тут ж е  ввести следующий номер. Лучше всего пользоваться 
расширителями с полуномерами. Весьма облегчает расшире
ние шеечного канала местная анестезия, и, широко применяя 
этот метод обезболивания, мы обычно не сталкиваемся с труд
ностями при выполнении этого этапа операции искусственного 
аборта.

Если чрезмерное расширение шеечного канала чревато по
вреждениями шейки, то и недостаточное расширение таит в 
себе известные опасности. Неопытный оператор, стараясь огра
дить беременную от болезненных ощущений, производит не
достаточное расширение шеечного канала, а ватем вынужден
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пользоваться кюреткой малого размера, а это таит в себе 
опасность повреждения растянутой и истонченной стенки мат
ки при неудаленном плодном яйце. В иных случаях оператор 
берет большую кюретку и, стараясь провести ее в матку при 
недостаточном расширении шеечного канала, вынужден с си
лой ее проталкивать, травмируя стенки шейки. Плодное яйцо 
удаляю т мелкими кусками, операция затягивается, кровоте
чение бывает больше чем обычно. В результате страдания опе
рируемой увеличиваются, оператор начинает нервничать, спе
шить, и это может только увеличивать опасность прободения 
матки.

Тщательное соблюдение ряда предосторожностей и ум елбе  
пользование инструментом в процессе операции являются не- 
обходимыми мероприятиями, предупреждающими прободение 
матки.

Краткий эпикриз. У повторнобеременной женщины, 25 лет; 
во время выскабливания произошла перфорация матки, был. 
извлечен сальник. Произведено чревосечение. Остатки плод
ного яйца удалены через перфорационное отверстие, которое 
затем было зашито. Выздоровление.

Беременная П., 22 лет, 2.1 1956 г. поступила в акушерское отделение 
для прерывания беременности. До этого была одна беременность, закон* 
пившаяся нормальными родами в 1953 г. Последняя менструация 10. XI. 
Беременность 8—9 недель.

После обычной подготовки к операции (местная анестезия 0,25% раст
вором новокаина) врач приступил к расширению шеечного канала. Про
изведено расширение цервикального канала расширителями Гегара до 
№ 15. Несмотря на применение больших номеров расширителей ввести 
кюретку в полость матки не удалось: мешало какое-то препятствие. 
Вызванный на консультацию доцент попытался осторожно ввести маточ
ный зонд в полость матки, но это ему не удалось. Зонд свободно проникал- 

.на- глубину до ,8— 12 см в различных направлениях, не соответствовавших 
.положению матки.

Что же произош ло? П очему оператор не мог ввести
кюретку в полость матки?

Отсутствие пороков развития матки и данные исследования 
зондом указывают, что, по-видимому, при расширении шееч- 
.нрго канала образовались ложные ходы, а внутренний зев 
остался закрытым. К возникновению ложных ходов (несквоз- 
.ной перфорации матки) могло привести нарушение правил 
при введении расширителей. Кроме того, применение их 
больших размеров при сроке беременности 8—9 недель могло 
сопровождаться разрывом стенки шейки с последующим вве
дением расширителей по ложному направлению.

Больная лежит на операционном столе. Состояние ее удо
влетворительное.
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Что делать?

Можем предположить несколько вариантов выхода 
из создавшегося положения.

1. Из-за наличия множественных повреждений стенок 
шейки, проникающих в параметрий, показано чревосе
чение.

2. Поскольку операция была начата, может появить
ся кровотечение. Нужно осторожно закончить расшире
ние шеечного канала и произвести выскабливание матки.

3. Беременность не нарушена. Кровотечения из мат
ки нет. Продолжать операцию при наличии несквозной

' перфорации матки опасно, перфорационное отверстие 
можно увеличить, сделать проникающим в брюшную по
лость.

Состояние больной удовлетворительное. Пульс 72 удара в минуту, xö« 
рошего наполнения, ритмичный. Артериальное давление 120/70 мм рт. ст. 
Ж ивот мягкий, безболезненный. Наружного кровотечения нет и гематомы в 
параметрии не определяются. В данное время оснований для чревосечения 
нет. За больной необходимо установить строгий контроль, следить, не 
появятся ли. признаки внутреннего кровотечения, связанные с образованием

Предложение закончить нача
тую операцию следует отвер
гнуть, как слишком рискованное, 
тем более, что целость плодного 
яйца не нарушена и кровотече
ния из матки нет. Вводить в мат
ку какой-либо инструмент при 
наличии свежей перфорации 
очень опасно. При этом расшири- 
т ель или кюретка легко могут 
пойти по ложному направлению, 
увеличить перфорационное отвер
стие, проткнуть листок брюшины, 
покрывающий параметрий, и 
проникнуть в брюшную полость. 
Еще более опасным является вве
дение в матку абортцанга, кото
рым, попав в брюшную полость, 
можно легко зах в ат и т ь . вместо 
плодного яйца петлю кишки или 
сальник.

При наличии прободения матки, произведенного бужом во 
время расширения шеечного канала, тем более не проникаю
щего в брюшную полость (рис. 21), как случилось у нашей

7»

гематомы в параметрии.

Рис. 21. Неполная перфорация 
шейки матки.
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больной, можно ограничиться консервативными мероприяти
ями. К  оперативному вмешательству приходится прибегать 
л иш ь-в  исключительных случаях, если в результате травмы 
шейки повреждаются артериальные веточки маточной артерии 
и наблюдается сильное кровотечение с образованием большой 
гематомы в параметрии.

Труднее решить вопрос, если при перфорации начато было 
выскабливание. В подобных случаях кровотечение из матки 
при наличии в последней частей плодного яйца может заста
вить решиться на продолжение выскабливания, которое в т а 
ких случаях следует производить весьма осторожно. При вве
дении кюретки следует учитывать расположение перфорацион
ного отверстия в шейке и всячески стараться миновать опас
ное место.

Операция прекращена. Больную перевезли в палату. На низ живота 
положили пузырь со льдом. Назначили инъекции пенициллина по 
100 000 ЕД через 4 часа.

Прободение матки при аборте. Процент перфораций по 
данным разных авторов колеблется от сотых долей процента 
до 2,9 (А. С. Маджугинский, 1931 — 0,07%; 3. Н. Якубова, 
1957—0,08; И. С. Розовский, 1960 — 0,2; P. Л . Шуб и Др., 
1961 — 0,09; Э. И. Мелке, Г. Р. Бергмане, 1962 — 0,12; 
Е. А. Чернуха, 1964— 0.08%; M ikulicz—Radecki, 1950— 1,5; 
Schwenzer, 1956 — 2,9, Arvay и Raics, 1959 — 1,5%).

Однако эти цифры еще не отражаю т истины, так как часть 
перфораций остается нераспознанной или не регистрируется, 
вследствие того, что по разным причинам о произведенной 
перфорации умалчивают (С. К- Лесной, 1924; Д. О. Отт, 1929; 
Д. Е- Шмундак. 1928; Я. И. Русин, 1933, и др.).

П о д ан н ы м  А. С. Маджугинского (1933), прободения м ат
ки при аборте в московских лечебных учреждениях встреча
лись в 0,06%, в районных же больницах Московской области 
перфорации матки наблюдались в 0,15%. Lansen, Weil, Strass- 
m ann  (1926) отмечают прободения матки при абортах в
0,6—0,8% случаев.

По Bisch Е. (1950), перфорация матки при искусственном 
аборте наблюдалась в 0,38% случаев.

Чащ е всего происходит перфорация тела матки, которая, 
п о д ан н ы м  А. С. Маджугинского (1933), наблюдается в 91% 
случаев, Peham  (1 9 2 6 )— в 85, прободение шейки — соответ
ственно в 9 и 15% случаев.

А. С. Маджугинский наблюдал из 69 случаев в 40 перфо
рацию тела матки в брюшную полость и в 29 — в парамет- 
ральное пространство, причем у 13 больных из 29 
образовались большие гематомы.
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Прободение матки при аборте в условиях больницы про- 
исходит при внутриматочном применении инструментов. Пер
форация матки может быть произведена любым инструмен
том и даж е  просто пальцем. X. И. Барский (1932), А. С. М ад- 
я<угинский, (1933); Е. А. Чернуха (1964); Peham  (1926) и др. 
указывают, что чаще всего повреждения матки при аборте 
наносятся кюреткой, болёе редко абортными щипцами и еще 
р е ж е — расширителями. Особенно опасно применение дила- 
таторов с острыми концами, маленьких кюреток и корнцанга.; 
которые ни при каких условиях не должны применяться для 
удаления из матки частей плодного яйца. Абортцангом-сле
дует пользоваться лишь для удаления частей плодного яйца, 
уже раздробленного и отделенного от стенки матки. При сро
ках беременности до 10 недель обычно введение в полость 
матки абортцанга излишне, его следует применять для удале-

- ни'я частей плодного яйца, низведенных кюреткой в шеечный 
канал. Из различных модификаций абортцангов лучшими яв 
ляются щипцы Р. В. Кипарского и Зенгера с круглыми тупыми 
концами.

Кюретки малых размеров следует применять лишь после 
того, как большая часть плодного яйца удалена, матка сокра
тилась и стенки ее стали плотными, а до этого используют 
тупоконечные кюретки больших размеров, которыми плодное 
яйцо разрушают и отделяют от стенок матки.

И. Л. Брауде (1959) указывает, что при нормальной бере
менности первых месяцев требуется изрядное усилие, чтобы 
маточным зондом произвести прободение матки. Д л я  этого, 
как показали его исследования, затрачивается нагрузка в 
1,5—2,5 кг.

Прободение матки более возможно при сроках беременно
сти в 12 недель и больше, когда стенка матки сильно растя
нута и истончена, а полость ее велика и в ней трудно ориенти
роваться при выскабливании. Изменения маточной стенки, 
возникающие при инфантилизме, пороках развития, воспали
тельных заболеваниях и новообразованиях приводят к чрез
мерной хрупкости, дряблости и истончению маточной стенки. 
При этих условиях прободение матки происходит особенно 
легко. Введение в полость матки корнцанга, имеющего ост
рый конец, применение малой острой кюретки в начале вы
скабливания при несократившейся матке, а также неосведом
ленность о положении матки у данной беременной и непра
вильная техника операции в результате неопытности или 
спешки (торопливости) оператора — вот причины, способст
вующие возникновению перфорации матки-

80

ak
us

he
r-li

b.r
u



У лаш ей больной перфорация была произведена расширителями в 
результате применения силы и недостаточной опытности оперирующего, 
который при сроке беременности в 8—9 недель произвел расширение шееч- 
ибго канала расширителями д о . № 15.

'10 .1 . Состояние больной хорошее. Пульс 68 ударов в минуту. Темпера
тура 36,4—36,8°. Ж ивот мягкий, безболезненный. Выделения серозные, слег
ка..окрашены кровью. М атка увеличена до 8—9 недель беременности, раз
мягчена. Правый свод свободен. Слева от матки определяется тестовэтая 
Опухоль (гематома) величиной с куриное яйцо, безболезненная.

В течение последующих дней состояние больной оставалось без изме
нений, Гематома начала уменьшаться.

: Повторная операция искусственного аборта после пробо
дения матки расширителем или зондом при сохранившейся 
беременности, по мнению К. Н. Ж макина, может быть произ
ведена через 3—4 недели. Некоторые акушеры считают воз
можной повторную операцию через более короткие сроки.

18. I. Решено было попытаться произвести искусственный аборт. Больная 
взята на операционный стол, однако из-за наличия множественных ложных 
эф дов  от расширения шеечного канала пришлось отказаться. Больную 
решили выписать с условием, что она придет через 3 недели.

19 .1. Появился озноб, температура повысилась до 39,5°, пульс 
116—120 ударов в минуту. Ж ивот мягкий, безболезненный. Выделения из 
влагалища серозно-кровянистые, в незначительном количестве. Шейка ци
линдрической формы. Наружный зев закрыт. М атка в антеверзии и слегка 
наклонена вправо, увеличена до 9 недель беременности, размягчена, без
болезненна. В сводах свободно.

Назначен полный покой. Лед на низ живота. Стрептомицин по 
250 ООО Б Д  2 раза в день и пенициллин по 100 000 Е Д  через 4 часа.
- 20.1. Температура тела 37,4—39,5°, пульс 102 удара в минуту, хорошего 

наполнения. Выделения из влагалища мажущиеся, кровянистые. Анализ 
крови: гемоглобина 55%, эритроцитов 3 100 000, лейкоцитов 4200. Лейко
цитарная формула: нейтрофилов 81%, лимфоцитов 18%, моноцитов
:1%, РОЭ 26 мм/час по Панченкову.

20.1. В 21 час началось сильное (кровотечение из влагалища. При иссле
довании оказалось, что шеечный канал пропускает палец и над зевом 
определяются части плодного яйца. Матка плотноватой консистенции, без
болезненная, увеличена до 8—9 недель беременности. Своды свободны. 
Ввиду угрожающего кровотечения больная взята на операционный стол.

После обычной подготовки к операции во влагалище введены зеркала, 
шейка захвачена пулевыми щипцами. Без расширения шеечного канала в 
полость матки осторожно введена большая кюретка, которой легко удале- 

' но по частям плодное яйцо, уже отделившееся от стенок матки. Стенки 
■маткй осторожно проверены кюреткой. После этого матка хорошо сокра

т и л а с ь  и кровотечение прекратилось. Цервикальный канал смазан настой
кой .йода.

Больная перевезена в палату. Продолжены инъекции пенициллина и 
стрептомицина. На низ живота положен пузырь со льдом. Назначен хинин 
по 0.25 г 4 раза в день.

21.1. Общее состояние удовлетворительное. Пульс 82 удара в минуту. 
. Температура 36,5—37,1°. Ж ивот мягкий, безболезненный. Выделения сероз

ные, слегка окрашены кровью. Продолжены инъекции пенициллина и 
стрептомицина.

В последующие дни послеоперационный период протекал без осложне- 
*ий. 2.11 больная выписана из клиники по выздоровлении.
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Краткий эпикриз. У повторнобеременной женщины при ис- 
кусственном аборте во время расширения шеечного канала 
произошла перфорация стенки шейки, проникающая в п ара
метрий. Операция была прекращена. Назначен лед на живог, 
пенициллин. Н а 10-й день повысилась температура до 39,5°, 
появились ознобы. Н а 11-й день начался выкидыш. При силь
ном кровотечении произведено выскабливание матки. После
операционный период протекал без осложнений.

П РО БО ДЕН И Е МАТКИ ПРИ КРИМ ИНАЛЬНОМ  ВЫ КИДЫ Ш Е

Беременная К., 27 лет, доставлена в клинику из сельской участковой 
больницы 2. XII 1946 г. в 19 часов.

Менструации наступили в 14 лет, через 4 недели по 5 дней, не обильные. 
Последние месячные 30. V III. Беременностей было три и все закончились 
нормальными родами. Считает себя больной с 27 ноября. С целью вызвать 
выкидыш больная сначала сама пробовала ввести в матку мыльный раст
вор, а затем ей помогала соседка, которая «раскрывала» матку костяным 
наконечником от спринцовки. Во время этих манипуляций было очень 
больно, затем началось кровотечение, которое продолжалось в течение
3 дней. 29. XI у больной повысилась температура до 39°, усилились боли 
внизу живота, выделения из влагалища стали зловонными. В участковой 
больнице, она находилась 3 дня. Температура была все время высокая. 
Применялось лечение сульфаниламидными препаратами. Состояние больной 
становилось все более тяжелым. В клинику доставлена с диагнозом: сеп
тический криминальный аборт.

При поступлении в клинику состояние больной тяжелое. На лице лихо
радочный румянец, температура 39,2°, пульс 120 ударов в минуту, ритмич
ный, мягкий. В легких везикулярное дыхание. Границы сердца в норме, 
тоны сердца чистые, приглушены. Язык обложен сероватым налетом, су
хой. Ж ивот вздут, болезненный в нижнем отделе. Симптом Щ еткина—■ 
Блюмберга нерезко выражен. В брюшной полости свободной жидкости не 
определяется. Контуры матки справа неясные, дно ее на 2 поперечных 
пальца над лоном. Из влагалища обильные кровянисто-гнойные выделения 
с резким гнилостным запахом. Влагалище свободное. Шейка матки цилинд
рической формы, наружный зев свободно пропускает палец. М атка увеличе
на соответственно 9-недельной беременности, плотноватой консистенции, 
смещена влево и несколько кверху. Справа и спереди от матки определяет
ся опухоль неравномерной консистенции, выпячивается правый свод. Левый 
свод свободен. При вхождении в шеечный канал палец сразу же попал 
в отверстие, ведущее в параметрий. Отверстие с неровными краями, по 
величине соответствует двум поперечным пальцам. В параметрии опреде
ляются части плода.

Перед нами больная с криминальным выкидышем, осложненным про
бодением матки. Состояние больной тяжелое, в параметрии разлагающие
ся части плодного яйца.

Н еобходимо принимать срочные меры, но какие?

1. Необходимо произвести срочное чревосечение. Рас» 
сечь передний листок широкой связки, удалить из под* 
брюшинного пространства части плодного яйца и про
извести экстирпацию перфорированной матки.
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2- Чревосечение с экстирпацией матки приведет к 
неизбежному попаданию инфицированного содержимого 
из параметрия в брюшную полость и вызовет перитонит. 
Необходимо осторожно удалить части плодного яйца из 
подбрюшинного пространства и применить консерватив
ное лечение.

3. Произвести чревосечение. Удалить из подбрюшинного 
пространства разлагающиеся части плода и вывести дре
нажную резиновую трубку во влагалище. Ввиду тяжело
го состояния больной и опасности еще большего рас
пространения инфекции матку не удалять.

Предложение проводить больной консервативное лечение 
имеет некоторые обоснования. Части плодного яйца можно 
удалить через имеющееся большое перфорационное, отверстие 
при помощи пальца или абортцанга. В крайнем случае можно 
рассечь шейку от перфорационного отверстия до наружного 
зева, предварительно отслоив мочевой пузырь, чтобы расши
рить доступ к подбрюшинному пространству. Однако удаление 
«вслепую» частей плодного яйца, лежащего между листками 
широкой связки, сопряжено с опасностью повреждения маточ
ной артерии или ее ветвей, мочеточника. Кроме того, при 
этом можно легко проткнуть листок брюшины, инфицирован
ное содержимое выльется в брюшную полость и вызовет р аз
литой перитонит. Подобным путем нельзя надежно удалить 
все части плодного яйца, а оставшиеся куски будут продол
ж ать разлагаться и служить в дальнейшем источником ин? 
фекции. Нам пришлось однажды наблюдать тяжелое течение 
заболевания при консервативном лечении у больной с перфо
рацией матки И' выхождением частей плодного яйца в под- 
брюшинное пространство. Ввиду явного развития инфекции и 
,обильных гнойных выделений через перфорационное отверстие 
были удалены части плода и оболочек. Применены: дренаж  
подбрюшинного пространства, антибиотики, сульфаниламиды. 
Гнойное обильное отделяемое из пара^етрия через перфора
ционное отверстие увеличивалось с каждым днём, развилась 
картина септикопиэмии, больная умерла. Н а секции в подбрю- 
шинном пространстве были обнаружены разложившиеся 
остатки плодного яйца. . . .

Консервативный метод лечения у нашей больной мы отвер
гаем и считаем, что следует применить чревосечение, которое 
позволит полностью убрать части плодного яйца из подбрю- 
шмнного пространства, обеспечить дренирование последнего и 
применить другие оперативные вмешательства, сообразуясь с 
теми изменениями, которые будут обнаружены при лапарото* 
мии.
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Пока готовятся к  операции, разберем вопрос о методах 
оперативного вмешательства При прободениях матки во вре
мя аборта. : i

Влагалищные операции — передняя или задняя кольпотог 
мня с осмотром матки и зашиванием прободного отверстий 
применимы, если нет предположения о возможности ранения 
■других органов брюшной полости. Эти операции легче пере
носятся больной, менее опасны при наличии инфекции, позво
ляют хорошо дренировать брюшную полость через заднее 
кольпотомное отверстие. Однако техника этих операций, осо
бенно осмотр матки и устранение повреждений, требуют опре
деленного навыка в проведении влагалищных операций.

Предпочтение следует все же отдать чревосечению, 
техника которого более доступна широкой массе врачей. 
Чревосечение позволяет произвести более тщательный осмотр 
всех органов брюшной полости, а при подозрении на их по
вреждение, а также при гематомах в широкой связке лапаро- 
томия является методом выбора.

Вскрыв брюшную полость, производят тщательный осмотр 
матки и, восстановив нарушенную целость ее, приступают к 
осмотру сальника и кишечных петель. При подозрении на 
сквозное повреждение кишечника лучше сначала осмотреть 
кишечник и восстановить целость кишечных петель, выведя 
поврежденную петлю из брюшной полости и обложив ее сал
фетками.

В большинстве случаев перфорационное отверстие стенки 
матки зашивают. Если края отверстия рваные, то их предва
рительно выравнивают ножницами и зашивают в два этаж а 
узловатыми кетгутовыми швами. После этого ушитое пробод
ное отверстие, расположенное на передней стенке, прикрывают 
брюшиной пузырно-маточного углубления, которая во время 
беременности рыхло соединена с мочевым пузырем и весьма 
подвижна. С этой же целью (если прободное отверстие распо
ложено в верхней части тела матки) можно использовать пе
редний листок широкой связки или круглые связки- При рас
положении перфорационного отверстия на задней стенке (если 
его ушивание было трудным — швы прорезывались) для его 
изоляции от брюшной полос™ можно воспользоваться куском 
резецированного сальника. Последний несколькими швами 
подшивается к стенке матки, прикрывая как заплаткой уча-, 
сток, где расположено ушитое прободное отверстие. Под брю
шину в область зашитого прободного отверстия вводят 
200 ООО- j OO 00С ЕД  пенициллина. И. И. Яковлев вводит пени
циллин в стейку матки по протяжению шва.
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Если предполагается прободное отверстие зашить, то по
лость матки предварительно должна быть опорожнена от 
остатков плодного яйца. В большинстве случаев выскаблива
ние матки производят со стороны брюшной полости через 
перфорационное отверстие, при необходимости несколько уве
личив последнее небольшим разрезом.

В тех случаях, когда перфорационное отверстие ведет а 
пОдбрюшинное пространство или размеры его очень мал^г,

Рис. 22. Прободение шейки матки. Гемато^
ма широкой связки.

опорожнение матки можно произвести через влагалище. Вы
скабливание выполняет один из ассистентов, а оператор конт
ролирует его действия со стороны брюшной полости, удержи
вая матку рукой и обложив ее марлевыми салфетками. Вы
скабливание матки после ее зашивания и закрытия брюшной 
полости не следует применять — оно опасно, так как можно 
нарушить целость швов и произвести повторно прободение ма
точной стенкц.

Выбирать метод опорожнения матки следует с. учетом воз
раста женщины и ее детородной функции, не применяя 
в соответствующих случаях специальны е. разрезы маточной 
стенки или добавочное рассечение небольшого прободного 
отверстия. Опорожнение матки в подобных случаях целесо
образнее произвести, применив выскабливание через влага
лище прк контроле со стороны брюшной полости.

При наличии гематомы в подбрюшинном пространстве, ча
ще всего между листками широкой связки (рис. 22), одни
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акушеры предпочитают удалять матку, другие придержива
ются противоположного мнения. По нашему мнению, удале
ние матки при небольших гематомах является необоснован
ным, а при обширных кровоизлияниях этот вопрос следует 
решать индивидуально. Если после удаления крови удается 
хорошо осуществить гемостаз, нет признаков выраженной 
инфекции и обширных повреждений маточной стенки, — у д а
лять матку нет оснований.

При прободениях матки, осложненных образованием ге
матомы, производится чревосечение. Вскрыв брюшную по
лость и, определив расположение гематомы в подбрюшинном 
пространстве, рассекают над ней брюшину, в разрез вводят 
пластинчатые зеркала и разводят края раны. Чащ е всего над 
гематомой рассекают передний листок широкой связки, прово
дя разрез между трубой и круглой связкой в направлении от 
матки к стенке таза. При надобности такой разрез можно уве
личить, проводя его снаружи от воронкотазовой связки. 
И. J1. Брауде рекомендует предварительно перевязать ворон
котазовую связку, пожертвовав придатками с одной стороны, 
а затем рассечь передний листок широкой связки вплоть до 
мочевого пузыря. Необходимость в этом возникает.при обшир
ных гематомах, доходящих до почечной области. Если гема
тома располагается в пузырно-маточном углублении, то рас
секают брюшину переходной складки между маткой и мочевым 
пузырем, увеличивая разрез в сторону широких связок.

После рассечения брюшинного листка марлевыми ш арика
ми, захваченными в зажим, удаляют сгустки крови и перевя
зывают кровоточащие сосуды. Обкалывание кровоточащих 
мест необходимо производить осторожно, следя за тем, чтобы 
не поранить мочеточник. С этой целью лучше всего после уд а
ления гематомы проследить ход мочеточника и маточных сосу
дов, а затем, если они повреждены, перевязать их. Если оста
новить кровотечение в пропитанной кровью параметральной 
клетчатке невозможно, приходится перевязывать маточную 
артерию у места ее отхождения от подчревной или же пере
вязывать последнюю. У двух больных при обширных гемато
мах, возникших в результате прободения матки и ранения 
маточной артерии, нам удалось остановить сильное кровоте
чение только перевязкой подчревной артерии, так как попытки 
отыскать Поврежденную маточную артерию оказывались без
успешными, а кровотечение при этом принимало профузный 
характер. Подчревную артерию осторожно, чтобы не повре
дить вены, постепенно выделяют из клетчатки на протяжении
3—4 см книзу, начиная от бифуркации общей подвздошной 
артерии- После этого тупой иглой Д еш ана подводят под арте
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рию толстую шелковую лигатуру и сосуд перевязывают, но 
ни; в ком случае н е  п е р е р е з а ю т  (!).

-- Если прободение матки осложнено явной инфекцией, име< 
ются обширные разрушения стенки матки или ранения маточ

н ы х  сосудов с образованием большой гематомы, а также 
проникающие ранения кишечника, мочевого пузыря, аппендик
са, — больным показано удаление матки. Придатки матки, ес
ли они не повреждены, необходимо оставлять, особенно у 
женщин молодого возраста. Очень бережно следует относить
ся к сохранению яичников.

- Обычно при осложненном прободении матки производят 
'экстирпацию матки, которая предупреждает от повторных 
'поступлений инфекции из матки и создает наилучшие условия 
для дренирования подбрюшинных пространств. Экстирпацию 
матки производят и при отсутствии признаков инфекции, если 
имеются обширные разрывы шейки с образованием больших 
гематом в параметриях. При локализации таких ж е повреж
дений в области тела матки достаточно произвести надвлага- 
лищную ампутацию матки. При экстирпации или ампутации 
матки отпадает необходимость удалять остатки плодного 
яйца.

Экстирпацию перфорированной матки производят, как пра
вило, при наличии злокачественных новообразований (рак, 
хорионэпителиома, деструирующий пузырный занос). При 
прободении матки, осложненном перитонитом, больная может 
быть в таком тяжелом состоянии, что не перенесет экстирпа
цию матки, тогда лучше ограничиться лишь вскрытием брюш
ной полости и дренировать ее через задний свод и брюшную 
рану, обеспечив отток гноя.

При каждом прободении матки, особенно при осложненной 
перфорации, необходимо произвести тщательный осмотр орга
нов брюшной полости, чтобы обнаружить повреждения ки
шечника, его брыжейки или сальника. Весь тонкий кишечник, 
петля за петлей, пропускают между пальцами и осматривают 
вместе с брыжейкой. После этого производят осмотр слепой 
кишки с аппендиксом, сигмы и видимой со стороны брюшной 
полости части прямой кишки. Затем осматривают сальник, 
повреждение которого может сопровождаться кровотечением.

Если кишечная петля разорвана на значительном протя
жении или оторвана от брыжейки, приходится применять 

■резекцию поврежденного участка. Подлежащую резекции 
поврежденную кишку не следует извлекать через перфораци
онное отверстие из влагалищ а ни до, ни после резекции, чтобы 
не загрязнить брюшную полость.
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'Д. О. Отт (1929) не рекомендует вправлять извлеченную 
во влагалище и поврежденную кишку, чтобы не загрязнить 
брюшную полость и не искать потом между петлями кишечни
ка этот поврежденный участок. Bumm (1905) советует ре
зецированную часть кишки оставлять в матке и извлекать ее 
затем через влагалище.
с ^Небольшие проникающие повреждения кишечника ушива
ют узловатыми шелковыми швами с помощью круглой (ки
шечной) иглы. Швы следует накладывать в поперечном на
правлении по, отношению к кишечной трубке, чтобы не 
вызвать сужения просвета последней. При повреждении толь
ко, серозного покрова или серозно-мышечного слоя кишкй 
раневые поверхности такж е следует ушить с помощью узло
ватых шелковых швов. Кровоточащие сосуды сальника или 
брыжейки нужно осторожно обколоть и перевязать. При этом 
проводить иглу следует осторожно, не задевая сосуды, так 
как повреждение их, особенно в брыжейке, вызывает быстро 
нарастающую гематому.

При обследовании брюшной полости нужно обращать вни
мание и на удаление частей плодного яйца, которые при пер
форации могли туда попасть.

Перед закрытием брюшной полости в нее и в параметраль- 
ную клетчатку вводят антибиотики и зашивают брюшную 
рану. При перитоните дренируют брюшную полость через 
влагалище или разрезы брюшной стенки. Д л я  дренаж а следу
ет пользоваться толстыми резиновыми трубками, через кото
рые в послеоперационный период лучше осуществляется отток 
воспалительного экссудата, через них же можно вводить в 
брющную полость антибиотики.

В послеоперационном • периоде больным с перфорацией 
матки назначают переливание крови, сердечные средства, ан
тибиотики. При перитонеальных явлениях очень хороший эф 
фект оказывает введение капельным методом больших коли
честв кровозаменяющих жидкостей (до 2 и более литров) с 
добавлением 250—500 мл крови.
^  Таким образом, в каждом отдельном случае при операции 
индивидуально решается вопрос оставить или удалить перфо
рированную матку, учитывая возраст женщины, наличие у нее 
детей, обширность повреждения матки, наличие гематомы, 
повреждений других внутренних органов и признаков инфек- 
ции. .

2. XII в 20 часов наша больная взята на операционный стол. Под об
щим эфирным наркозом1 (120 г) срединным разрезом от лона до пупка 
вскрыта брюшная полость. При осмотре в брюшной полости воспалитель
ного экссудата и крови нет, брюшина чистая, блестящая. М атка увеличена
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до 8—9 недель беременности, хорошо сократилась, плотная. Придатки о 
обеих сторон без изменений. К передней стенке матки у правого ребра 
припаян сальник на участке с 3-копеечную монету. Матка смещена влево 
и- кверху, а справа от матки определяется «опухоль» неравномерной кои» 
систенции, расположенная между листками широкой связки.

Что делать? Какое оперативное вмешательство применить?

В брюшной полости чисто. М атка хорошо сократилась и 
впечатление такое, что плодное яйцо 3-месячного срока вы
шло целиком из матки через перфорацирцное отверстие в праг 
вое параметральное пространство. Если произвести экстирпа
цию матки, инфицированное содержимое параметрального 
пространства попадет в брюшную полость, в клетчатку левого 
параметрия. Кроме того, экстирпация матки может оказаться 
Трудным, а может быть и роковым оперативным вмешатель
ством для нашей больной, состояние которой и без того яв 
ляется тяжелым. Решаем ограничиться по возможности кон
сервативными мероприятиями, рассечь передний листок широ
кой связки, удалить разлагающееся плодное яйцо ц дрени
ровать параметральное пространство.

Операция продолжена. Верхняя половина брюшной раны зашита по
слойно, брюшная полость тщательно отгорожена марлевыми салфетками. 
Передний листок широкой связки захвачен 6 зажимами, приподнят и 
вскрыт между наложенными на него зажимами. По операционной рас
пространился зловонный запах. По краям разреза .передний листок широ
кой связки вш и т в нижний угол раны брюшной СТ&НКИ. -Между листками 
широкой связки находился плод, по величине соответствующий 3-месячной 
беременности, и распадающиеся оболочки, плавающие в гнойно-ихорозной 
жидкости. Плод и оболочки удалены. Марлевыми салфетками осушено 
параметральное пространство. На правой боковой стенке шейки обнару
жено отверстие, пропуекающее 2 поперечных пальца. В окружности отвер
стия ткани покрыты гнойно-фибрннознЫми пленками. При попытках, взять 
края1 перфорационного отверстия пинцетом ткани легко рвутся. Через 
перфорационное отверстие и наружный зев выведена во влагалище рези
новая трубка, второй конец которой оставлен в параметральном простран
стве. Из нижнего угла раны брюшной стенки через отверстие, сделанное в 
переднем листке широкой связки, в параметрий введена марлевая полоска 
и засыпано 10 г белого стрептоцида. На разрез брюшно^ стенки, исклю
чая нижний угол раны, наложены швы.

Состояние больной после операции такое же, как было и до операции. 
Назначены: переливание капельным методом 500 мл крови, 1000 мл физио- ' 
логического раствора поваренной соли, 500 мл 5% раствора глюкозы, белый 
стрептоцид, сердечные средства.

Со следующего дня после операции состояние больной стало быстро 
улучшаться. Температура держалась в течение 6 дней в пределах 

' 37,7—38,5°, а затем снизилась до нормы. В первые 4 дня из дренажной 
трубки, выведенной во влагалище, шли обильные гнойные» выделения.
На 4-й день удалена марлевая полоска из брюшной раны, на 7-й день — 
Дренажная трубка из параметрального пространства, так как выделения 
стали незначительными а приняли серозно-гнойный характер.
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23. XII больная выписана домой в удовлетворительном состоянии. Рана 
брюшной стенки на большем протяжении заж ила первичным натяжением.
В нижнем углу раны имелся свежий рубец шириной в 2—2,5 см (на месте 
введения тампона). Из влагалища серозно-слизистые выделения. Ш ейк*'у 
Матки цилиндрической формы, наружный зез пропускает кончик пальца. -  
М атка в антеверзии, нормальной величины, смещена вправо. Правый свод ". 
сужен, определяется плотноватый инфильтрат толщиной в палец, идущий -  
« стенке таза. Левый свод свободен. -

При выписке больная предупреждена, что ей не следует беременеть и - 
рожать. Если же она зебеременеет,. то должна обратиться в клинику.

Через год К. забеременела снова. Учитывая опасность разрыва матки " 
(при наличии 3 живых детей), ей предложили произвести малое кесарево ‘ 
сечйние со стерилизацией путем иссечения части труб, на что она и согла*
гилась. ■ ........... :

Операцию К. перенесла хорошо и быстро поправилась. В брюшной по
лости при чревосечении были обнаружены небольшие сращения сальника и 
парнэтальной брюшины с передним листком правой широкой связки.

Правильно ли поступил хирург при чревосечении по по
воду криминального аборта с обширным перфорационным, 
отверстиём в матке, не удалив последнюю? 1

Несомненно, было бы целесообразнее произвести экстирпа- 
цию матки, дренируя малый таз через влагалище, тогда не 
пришлось бы производить вторичное чревосечение при вновь' 
наступившей беременности, предупреждая неминуемую угрозу 
разрыва матки но рубцу после’ обширной перфорации.

Однако хирург ИхМел достаточно оснований для избранно
го им метода операции: тяжелое состояние больной', связанное 
с интоксикацией, наличие гнойно-ихорозиого распада плодного - 
яйца, вышедшего через перфорационное отверстие в левое 
параметральное пространство, хорошо сократившееся тело _ 
матки, как при полном выкидыше, отсутствие воспалитель
ных изменений и экссудата в брюшной полости.’

Экстирпация матки таила в себе опасность распростра- 
нения инфекции в брюшную полость и в клетчатку левого- 
йараметрия, кроме того, большое оперативное вмешательство, 
могло оказаться роковым для больной, состояние которой 
было тяжелым. • • :

Последующее течение послеоперационного периода было 
благоприятным. Но у женщины через год наступила беремен
ность и потребовалось, как указано выше, вторичное чрево
сечение. По*видимому, хирургу, производившему первое, чре
восечение- и отказавшемуся, от удаления .матки* следовало, 
сначала произвести стерилизацию путем иссечения части, 
труб, -а- затем перейти . к дальнейшим мероприятиям. Врач,- 
спасая больную от непосредственной угрозы ее жизни, не 
учел этого обстоятельства. :

Краткий эпикриз- Повторнобеременная женщина поступи
ла в тяжелом состоянии с перфорацией матки, происшедшей
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во время криминального аборта. Через прободное отверстие 
в шейке плодное яйцо вышло из матки в параметральное 
пространство и подверглось гнилостному разложению. Путем 
чревосечения, через разрез переднего листка широкой связки 
плодное яйцо удалено. По краям разреза передний листок 
широкой связки вшит в нижний угол брюшной раны,- П а 
раметральное пространство дренировано через брюшную ра
ну и с помощью перфорационного отверстия в сторону 
влагалища. Выздоровление. Через год наступила новая бе
ременность, она была прервана малым кесаревым сечением, 
при котором ввиду опасности разрыва матки при родах про
изведена стерилизация (иссечение части труб).

НЕСОСТОЯВШИЙСЯ вы киды ш
Беременная Ц., 32 лет, пришла на амбулаторный прием в женскую кон

сультацию 12. IX 1956 г.
Менструации наступили в 14 лет, повторяются через 28 дней, по 8 дня. 

Последние месячные — 27. V II 1956 г, Замуж ем с 20 лет. Имела 3 беремен
ности, из которых две закончились нормальными родами и одна — «само
произвольным» выкидышем ■ 1053 г. После аборта перенесла воспаление 
придактов матки, лечилаеь.

Общее состояние хорошее. Границы сердца в норме, тоны чистые. 
В легких везикулярное дыхание. Пульс 72 удара в минуту, хорошего напол
нения. Артериальное давление 110/60 мм рт. ст. Ж ивот мягкий, безболезнен
ный. Наружные половые органы развиты правильно. Влагалище как у. ро
жавшей женщины. Шейка матки цилиндрической формы, наружный зев 
щелевидный, закрыт. М атка в anteversio—flexio, размягчена, увеличена соот
ветственно 6 неделям беременности, подвижна, безболезненна. В сводах 
свободно. Установлена нормальная беременность 6-недельного срока и жен
щина взята под наблюдение.

13.Х при повторном посещении отмечено увеличение матки соответ
ственно 11-недельной беременности. Анализы мочи н крови бее отклонений 
от нормы. Артериальное давление 115/80 мм рт. сг.

24. XI женщина повторно обратилась в женскую консультацию и заяви
ла, что у нее не растет живот,, и она себя перестала чувствовать бе
ременной.

• При осмотре оказалось, что матка по величине соответствует 8—9-не
дельной беременности, плотноватой консистенции, безболезненная. В «во
дах свободно.

Что же произош ло?

-Наша пайиентка неоднократно посещала женскую кон
сультацию. Была определена беременность, и увеличение 
матки соответствовало сроку задержки менструации. При 
повторном осмотре отмечен был также рост матки, соответ
ствующий нормальному развитию беременности. Но при по
следнем обращении беременной, через полтора месяца после 
предыдущего посещения, оказалось, что матка не только не
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увеличилась, но уменьшилась в размерах, и женщина пере* 
стала чувствовать себя беременной.

Ошибка в установлении диагноза беременности мало ве
роятна. Повторные наблюдения и данные последнего осмотра’ 
не исключают наличие беременности. В настоящее время 
матка увеличена соответственно 8—9 неделям беременности, 
а по времени последних месячных и величине матки при пер
вых посещениях должна быть беременность 17— 18 недель.

Если во время беременности 
плод погибает, выкидыша не 
наступило и плодное яйцо 
остается в матке, то возникает 
патологическое состояние, ко
торое известно под названием 
н е с о с т о я в ш и й с я  в ы к и 
д ы ш  (missed abortion).

Все данные наблюдения з а 
ставляют предположить, что 
у нашей пациентки — несосто
явшийся выкидыш (рис. 23).

При выкидыше в ряде случа
ев наблюдается в силу нару
шения сократительной деятель
ности матки возникновение 
кровяного или мясистого з а 
носа. Это происходит, если 
кровотечение не достигает 
большой силы, шейка не рас
крывается и изгнание плодно
го яйца не наступает. Оболоч
ки плодного яйца пропитыва
ются кровью, кровоизлияния 

Рис. 23. Несостоявшийся выкидыш разрушают структуру плодно
го яйца: оно напоминает кро

вяной сгусток превращается в к р о в я н о й  з а н о с  (mola 
haem atom atosa),  в котором трудно различить остатки плод
ного яйца. Кровотечение может продолжаться длительно, до 
нескольких недель, но бывает обычно умеренным.

При длительном пребывании в матке цвет кровяного з а 
носа вследствие выщелачивания кровяного пигмента из темно
красного переходит в желто-красный, глинистый; возникает 
так называемый м я с и с т ы й  з а н о с  (mola carnosa).  
Обычно после более или менее длительного пребывания в мат
ке занос изгоняется.
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Более часто встречается своеобразная форма прерывания
беременности при сроках до 28 недель, получившая название 
несостоявщегося выкидыша. Плодное яйцо при этом погибает, 
но не изгоняется из матки. Погибшее плодное яйцо, задерж и
ваясь в матке на длительный срок, не приводит к развитию 
сократительной деятельности матки и, в большинстве случаев, 
не вызывает никаких симптомов.

При несостоявшемся выкидыше плод погибает в первые 
месяцы беременности. Начавшееся незначительное кровотече
ние и схватки прекращаются, шеечный канал закрывается. 
При: сроках первых двух месяцев беременности зародыш 
может рассосаться бесследно. В более поздние сроки при дли
тельном пребывании плодного яйца в матке плод подвергается 
мацерации, иногда гнилостному разложению, сопровождающе
муся зловонными грязными выделениями из мётки-

В редких случаях происходит мумификация плода. Около
плодные воды рассасываются, плод высыхает, сморщивается 
и при многоплодии может превратиться в так называемый 
бумажный плод (foetus papyraceus).  Иногда происходит про
питывание тканей плода солями кальция и возникает окаме
нелый плод — литопедион. Описан случай задержания в мат
ке окаменелого плода в течение 46 лет.

Л. Я- Цейтлин (1927) описал случай пребывания плода 
в матке в течение 5 лет. Причем от плода остались лишь одни 
кости, а все мягкие части распались и всосались — произо
ш ла скелетизация.

Оболочки при раннем изгнании плодного яйца бывают про
питаны кровью, строение ворсистой оболочки на разрезе плохо 
различимо, амнион имеет бугристый вид. При несостоявшемся 
выкидыше поздних сроков беременности плацента бывает 
фиброзно перерождена, превращается в плотную кожисТую 
ткань и пропитывается соЛями кальция, издавая при .разрезе 
характерный хруст. Материнская поверхность измененной 
плаценты довольно плотно связана со стенкой матки.

Задерж ка в матке плодного яйца при несостоявшемся вы
кидыше может длиться год и более, а затем все ж е наступает 
родовая деятельность; нередко в срок доношенных родов 
появляется кровотечение и происходит изгнание погибшего 
плодного яйца.
. Этиология несостоявшегося выкидыша недостаточно выяс

нена и до настоящего времени. В основе названного патоло
гического состояния лежит резкое нарушение сократительной 
деятельности матки.

C. X- Хакимова (1954), изучавшая рецепцию шейки матки 
при несостоявшемся выкидыше, показала, что при задержке
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неразвивающегося плодного яйца в . полости матки имеется, 
понижение чувствительности рецепторного аппарата матки к 
раздражителям. Указанное нарушение чувствительности, не 
зависящее от срока беременности и длительности заболевания, 
по мнению Хакимовой, является, по-видимому, одной из при-, 
чин длительного отсутствия реакции матки на пребывание в. 
ее полости погибшего плодного яйца.

В. А. Булатов (1901) считал, что пассивное состояние мат
ки при несостоявшемся выкидыше можно объяснить глубоки-, 
ми изменениями в нервно-мышечном аппарате матки. Выска
занные Булатовым' предположения подтверждают в своей 
работе Reyholds и др. (1952). Изучая возбудимость матки 
с помощью токодинамометрии, эти авторы не наблюдали со
кращений матки у женщин с несостоявшимся выкидышем как 
при однократном введении больших доз эстрогенных гормонов, 
так  и при инъекциях дробных доз питоцина и питуитрина на 
фоне ст-илбэстрола.

А. И. Петченко (1954) причину несостоявшегося аборта- 
усматривает в понижении возбудимости подкорковых центров 
и повышении в них тормозных процессов, что сопровождается 
изменением гормонального баланса беременной со снижени
ем титра эстрогенных гормонов, приводящего в результате 
к необычной инертности матки. В нормальных условиях матка; 
всегда реагирует активными схватками на всякое инородное 
тело, каковым при несостоявшемся выкидыше является погиб
ший плод.

Несостоявшийся выкидыш, поданным В. А. Булатова (1901)> 
наблюдается в 89% случаев у многорожавших. У первобере
менных missed abortion чаще встречается при гипоплазии 
матки.

В литературе имеются указания на самые различные пато
логические состояния, предшествующие или сопутствующие не- 
состоявшемуся выкидышу: воспалительные процессы, опухоли 
матки, резкое истончение ее стенок, чрезмерно долгое корм^ 
ление грудью, заболевания центральной нервной системы, на
рушение периферической иннервации матки, гормональные 
нарушения в организме и т. д.

Причины возникновения несостоявшегося выкидыша, надо 
полагать, могут быть различными и чаще всего сочетанными, 
В результате воздействия ряда факторов нарушаются регу-. 
ля-торные функции центральной нервной системы, изменяется 
нервно-мышечная возбудимОСТь матки. По-видимому, опреде
ленное влияние патологического процесса, развивающегося в 
матке,-изменяет чувствительность рецепторного аппарата, ко
торый не реагирует совсем или дает слабо выраженную реак
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цию на воздействие гуморальных факторов. Нарушение гормо
нальных соотношений в организме, приводящее к увеличению 
уровня прогестерона, со снижением титра эстрогенных гормо
нов, питуитрина, ацетилхолина и др. еще больше усугубляет 
создавшееся положение, приводя в конечном счете к инертно
сти матки, которая перестает реагировать на пребывание в 
ее полости погибшего плодного яйца.

Клиника несостоявшегося выкидыша изучена довольно хо
рошо: при нем исчезают субъективные признаки беременности, 
молочные железы уменьшаются и становятся мягкими, в ожи
даемый срок не отмечается увеличения живота, шевеления, 
плода. Если движения плода были, то они прекращаются. Н е
которые беременные женщины при несостоявшемся выкидыше 
жалуются на общую слабость, понижение работоспособности, 
познабливание, на потерю аппетита, неприятный вкус во рту, 
тошноту, иногда появляется кожный зуд. В редких случаях 
наблюдаются кратковременные, повторяющиеся незначитель
ные кровянистые выделения.

Однако в большинстве случаев женщины с несостоявшимся 
выкидышем ж алоб  не предъявляют.

Объективным (обычно длительным) наблюдением устанав
ливается отставание роста матки от срока беременности, 
уменьшение ее величины. В молочных железах  появляется 
молоко вместо молозива. М атка менее размягчена, чем при 
нормальной беременности,, консистенция ее бывает тестова- 
тая. Биологические реакции на беременность (реакция Ашгей
м а—Цондека и др.) спустя 1—2 недели и позднее после гибели 
плодного яйца дают отрицательный ответ. В некоторых слу
чаях при несостоявшемся выкидыше наблюдаются незначи
тельные кровянистые выделения.

. Диагноз несостоявшегося выкидыша устанавливается при 
длительном наблюдении. Ранний диагноз гибели плода воз
можен при использовании ультразвукового аппарата, реги
стрирующего в норме сердцебиение плода с 8 недель беремен
ности. При сроках беременности в 15— 18 недель может быть 
использована и электрокардиография плода.

По вопросу лечения несостоявшегося выкидыша существуют 
различные взгляды. Некоторые акушеры считают, что при 
отсутствии кровотечения и инфицирования плодного яйца сле
дует выжидать, так как раньше или позже появляются сокра
щения матки и происходит изгнание плодного яйца. Действи
тельно, в ряде случаев это имеет место. Но задерж ка плодного 
яйца.может длиться год или больше. Другие акушеры, считая, 
что длите-г-чная задерж ка в матке погибшего плодного яйца 
может привести к развитию инфекции, интоксикации, злокаче
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ственному перерождению ворсин, предпочитают опорожнять,
полость матки. 1

Обычно применяется консервативный метод терапии, .р ас -• 
считанный на повышение возбудимости маточной мускулатуры- 
и стимуляцию ее сокращений. Вначале назначают эстроген-, 
ные гормоны в течение нескольких дней по 10 ООО ед. еж еднев-1 
но в течение 2—3 дней. А. И. Петченко (1954) рекомендует, 
вводить ежедневно до наступления выкидыша по 20 ООО-—, 
50 0Q0 ед. масляного раствора фолликулина или 2^-5  мл 0,1% 
раствора синэстрола. Применяя данный метод, А. И. Петчен.-;. 
ко у трети больных наблюдал полное изгнание плодного яйца,, 
у половины, только частичное, потребовавшее дополнительно.' 
применения выскабливания матки, а у трети вольных наблю
дались лишь небольшие схваткообразные боли и усиление.' 
кровянистых выделений.

После применения в течение 2—3 дней эстрогенных гор
монов дают внутрь 30—60 г касторового масла и через полт. 
часа назначают хинин по 0,2г. .через каждые 30 минут
4 —6 раз, а затем через каждые 15 минут 4 подкожных инъек-. 
ции питуитрина по 0,25 мл. Хорошее Действие оказывает по
следующий горячий влагалищный душ с температурой жидко* 
сти 38° (или несколько выше, в пределах выносливости, 
больной).

Если произошло лишь частичное изгнание плодного яйца, 
то производят выскабливание матки. Многие акушеры при не-,, 
состоявшемся выкидыше, если величина матки соответствует, 
сроку беременности не более 12 недель, производят одномо
ментное инструментальное опорожнение матки. .

Литературные данные и наши клинические наблюдения по-, 
казывают целесообразность применения эстрогенных гормонов 
и (при небольшой величине матки) инструментальное ее опо
рожнение, позволяющее удалить погибшее плодное яйцо пу
тем выскабливания. Эстрогены повышают возбудимость мат-' 
ки, она лучше сокращается и уменьшается кровотечение во 
время операции и после нее. При несостоявшихся выкидышах 
могут быть кровотечения, обусловленные нарушениями в ; 
свертывающей системе крови, поэтому необходимо предусмот
реть соответствующие мероприятия.

. При величине матки, превышающей ее размеры при 12 не
делях беременности, как правило, следует применять гормо
нальные и другие средства, повышающие возбудимость 
маточной мускулатуры и стимулирующие ее сокращения.
В ряде случаев приходится прибегать к повторным курсам 
указанного лечения, добиваясь изгнания погибшего плодного- 
яйца. Если этого не происходит и приближается срок, в кр-.

96

ak
us

he
r-li

b.r
u



торый должны были бы наступить роды при нормальном р аз
витии беременности, и нет показаний к срочному опорожне
нию полости матки, можно выжидать, наблюдая за состоянием 
женщины.

При чрезмерно длительной задержке погибшего плодного 
яйца и полной инертности матки, как указывают литературные 
данные, применяли кесарево сечение и другие оперативные 
вмешательства, которые в данном случае противопоказаны.

Какой же метод терапии мы применим у нашей беременной?

Состояние женщины хорошее. Кровотечения нет, но матка 
по величине соответствует 8—9 неделям беременности и ее 
опорожнение не представит больших трудностей. Можно н а 
править больную в стационар и произвести выскабливание 
матки. Мы объяснили женщине, что беременность у нее не 
развивается, имеется несостоявшийся выкидыш, и дали ей н а 
правление в стационар.

■ 26. XI в 12 часов больная поступила в гинекологическое отделение с 
направлением женской консультации; отмечается наличие кровянистых вы
делений с 25. XI.

Общее состояние при поступлении хорошее. Температура 36,6°. Пульс 
.78 ударов в минуту, хорошего наполнения. Ж ивот мягкий, безболезненный. 
Из влагалища кровянистые выделения в незначительном количестве. Шей
ка цилиндрической формы. Наружный зев закрыт. М атка в антеверзии, 
плотноватой консистенции, увеличена соответственно 7—8 неделям бере
менности. В сводах свободно.

Анализ крови 27. XI: гемоглобина 71%, эритроцитов 4 250 000, лейкоци
тов 8200. РОЭ по Панченкову 6 мм/час.

Анализ мочи — норма.

27. XI больной после обычной подготовки под местной анестезией но
вокаином произведено расширение шеечного канала бужами до № 12, 
большой кюреткой разрушено плодное яйцо и по частям удалено. Отделе
ние частей погибшего плодного яйца от стенок матки производилось с 
некоторым трудом. Части яйца сильно изменены, серовато-красного цвета, 
плотноватой консистенции. После опорожнения матки стенки её проверены 
кюреткой меньших размеров. Кровотечение при выскабливании было уме
ренным. Соскоб отослан для гистологического исследования.

После операции больной назначили лед на живот, эргометрин внутри
мышечно по 1 мл 2 раза в день и норсульфазол по 1 г 4 раза в сутки.

Послеоперационное течение было гладкое и 30. XI больная выписана 
кз клиники в хорошем состоянии.

■ Краткий эпикриз. Повторнобеременная находилась под 
наблюдением женской консультации. Был установлен несОето- 
явшийся выкидыш, больную, направили в стационар. М атка 

•по величине соответствовала 7—8 неделям беременности. 
Произведено выскабливание матки. Послеоперационное ,те- 
чение гладкое.
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Ш Е Е Ч Н А Я  Б Е Р Е М Е Н Н О С Т Ь

ВНУТРИАРТЕРИАЛЬНОЕ ПЕРЕЛИВАНИЕ 
КРОВИ ПРИ ШЕЕЧНОЙ 

БЕРЕМ ЕННОСТИ

Беременная П., 39 лет, поступила в гинекологическое отделение город
ской больницы. 2. II 1954 г. по поводу значительного кровотечения при 
начавшемся выкидыше. Беременность 8—9 недель. Произведено выскаб- 
лйванйе беременной матки. Несмотря на то, что плодное яйцо удалено, 
кровотечение не прекращалось. Кюреткой проверена полость матки, остат
ков плодного яйца не обнаружено, стенки тела матки хорошо сократились, 
плотные, но кровотечение продолжалось. Врач, производивший выскабли
вание, отметил, что стенки шейки были дряблые, шеечный канал сильно 
растянут, но . не придал этому значения. Инъекции питуитрина и эргомет- 
рйна не дали эффекта. Кровотечение удалось остановить только тампона
дой шеечного канала и влагалища. Кровопотеря — 1200 мл.

Больной произведено переливание 500 мл крови, 500 мл кровезамещаю
щей жидкости и 250 мл противошокового раствора. Назначен пенициллин 
по 100 000 ЕД через 4 часа и холод на живот.

Кровотечения повторялись в последующие дни, применялась повторная 
тампонада влагалища. Повысилась температура до 38,5—39°, появились 
ознббы.

С диагнозом септический выкидыш и продолжающееся кровотечение ' 
больную 12. II 1954 г. доставили машиной «скорой помощи» в клинику.

И? анамнеза узнаем, что менструации наступили .с 19 лет, через 
28 дней, по 3—4 дня. Последние месячные были 20. XI. Эта беременность — 
шестая. Имела 4 нормальных родов и один выкидыш в 1943 г. Кожные по
кровы и-'вндимые слизистые бледные. Пульс 100 ударов в минуту, удов-, 
летэорительного наполнения. Температура 37,9°. Тоны сердца чистые, при
глушены, В легких везикулярное дыхание. Ж ивот мягкий, безболезненный. 
Наружные половые части развиты правильно. Выделения из влагалища кро
вянистые, умеренные. Влагалищная часть шейки матки цилиндрической 
формы, наружный зев пропускает кончик пальца.

Контуры надвлагалшцной части шейки справа четкие, слева неясные и 
сливаются с окружающим ее ^мягковатым инфильтратом, расположенном.в. 
параметрии. Инфильтрат безболезненный, величиной с мандарин. Тело ' 
матки плотной консистенции, слегка увеличено, наклонено кпереди. П рн -; 
дртки матки без изменений.

Анализ крови: эритроцитов 2 300 000, количество гемоглобина 38%, лей
коцитов 8400; лейкоцитарная- формула: нейтрофилов 83%, - лимфоцитов 
13%, моноцитов 4%. Анализ мочи: в-осадке лейкоциты покрывают.все пол« , 
зрения. • . ■
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Каков диагноз? Что нужно делать?

1. В небольничный выкидыш осложнился переходом 
инфекции за пределы матки. Имеется левосторонний 
параметрит. Необходимо проводить консервативное ле
чение.

2. Выскабливание беременной матки сопровожда
лось сильнейшим кровотечением с большой кровопоте- 
рей. Несмотря на опорожнение матки, кровотечение

. остановлено было только тампонадой. Повторные кро
вотечения заставляют предполагать повреждение стен
ки матки у внутреннего зева с образованием гематомы 
в параметрии. •

В этом случае показано чревосечение и удаление 
поврежденной и инфицированной матки. ......

3. Возможно, что имеется прободение стенки шей
ки матки с повреждением ветви маточной артерий. О д
нако кровотечения в настоящее время нет,; а признаки 
септической инфекции налицо. Срочных показаний к  
оперативному вмешательству нет. Показано консерва
тивное лечение, строжайшее наблюдение за больной и 
уточнение диагноза.

Наличие значительного кровотечения после опорожнения 
матки, которая хорошо сократилась, а такж е повторные кро
вотечения заставляют предполагать, что при аборте произо- • 
шло прободение шейки матки, проникающее в параметрий. 
Однако прободение (об этом можно только предполагать), про-, 
изошло несколько дней назад, кровотечения в течение послед
них дней и в настоящее время нет. Слева от матки имеется не
большой мягковатый инфильтрат, который может оказаться 
не гематомой, а начинающимся параметритом. Перитонеаль-. 
ные явления у больной отсутствуют, но наблюдаются при
знаки септической инфекции. Оперативное вмешательство не
сомненно тяжело отразится на больной, которая обескровлена 
и ослаблена септической инфекцией. Поэтому для операции в 
данный момент нет достаточных оснований, тем - более, 
что и диагноз прободения матки еще не совсем ясен, у

Поместим больную в палату, назначим ей строгий по
стельный режим, антибиотики, лед на низ живота, внутривен
ные введения 10% хлористого кальция по 10 мл и будем тщ а
тельно наблюдать за ней, так как кровотечение может 
Возобновиться. . ' , , :

■ ;Ш. II. началось, значительное кровотечение. Больную взяли для осмотра, 
на.стол,-Во влагалище и шеечном -канале-сгустки .кррви. При .попытке у д а - ' 
лить тупой кюреткой из шеечного канала сгусток крови началось профуз-
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иое кровотечение. Шеечный канал представляет из себя значительную по
лость, стенки шейки дряблые: Тело матки плотное, не увеличено. Кровоте
чение при осмотре было сильнейшее, струя крови со стороны левого ребра 
; щейки достигала противоположной стенки и вытекала во влагалище. Кро
вотечение удалось остановить тугой тампонадой шеечного канала при по
мощи большой марлевой салфетки, смоченной эфиром. После этого произ
ведена тугая тампонада влагалища.

Состояние больной тяжелое. Кожа и видимые слизистые резко бледные, 
пульс 110 ударов в минуту, слабого наполнения. Одышка. При анализе 
крови: гемоглобина 22%, эритроцитов 1 310 000.
. Больная лежит на столе в малой операционной, ей переливают кровь 
и противошоковый раствор.

Что произош ло? К ак проводить дальнейш ее лечение? .

Сомнения больше нет: имеется прободение шейки матки 
с повреждением маточной артерии или одной из ее крупных 
ветвей. Повторение кровотечения может стать роковым. Н еоб
ходимо срочно произвести чревосечение и перевязать повреж
денный сосуд. Изменения со стороны шейки, однако, нельзя 
объяснить только прободением ее стенки. Шеечный канал 
представляет из себя довольно большую полость, которая сво
бодно вместила марлевую салфетку. Стенки шейки, особенно 
слева, сильно истончены. Тело матки, наоборот, нормальной 
величины, стенки ее плотные.

Чем же можно объяснить подобное состояние 
. . . . . .  ш ейки матки?

1. Во время повторных выскабливаний была разру
шена значительная часть стенки шейки, шеечный канал 
сообщается с парам етралы ш м пространством, образуя 
полость.

2. Изменения со стороны шейки объясняются тем, 
что была шеечная беременность. Плодное яйцо удалили 
при выскабливании. Повторные кровотечения характер
ны для шеечной беременности. Прободение истонченной 
стенки шейки с повреждением сосудов легко могло про
изойти и усиливало кровотечение.

Анамнез и объективные данные больше указывают на быв
шую Шеечную беременность.

Решить этот вопрос можно было бы, тщательно обследо
вав шеечный канал, но из-за опасности повторного кровотече
ния это невозможно. Кроме того, при создавшемся положении 
женщине угрожает смертельная опасность, устранить которую 
можно только путем оперативного вмешательства. При чрево
сечении будет окончательно уточнен и диагноз. Итак, необ
ходима срочная лапаротомия.
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Пока больной переливают кровь и готовятся к операции,
разберем вопрос о том, что представляет из себя такая аку? 
шерская патология, как шеечная беременность.

Ш е е ч н а я  б е р е м е н н о с т ь  характеризуется тем, что 
плодное яйцо имплантируется и развивается в шеечном кана
ле или в области шейки и перешейка матки. Различают 
истинную шеечную беременность, когда плодное яйцо разви
вается только в шеечном канале, и перешеечно-шеечную бе
ременность, при которой в плодное ложе вовлекается, помимо 
шейки, и область перешейка.

Правильное представление о шеечной беременности сложи
лось в последние 25—30 лет, хотя предположение о возмож
ности подобной акушерской патологии высказано было около 
ста лет тому назад.

В 1881 г. И. М. Львов впервые описал развитие плодного 
яйца в канале шейки матки. В 1897 г. Weiss, а затем и другие 
авторы описывают новые случаи шеечной беременности.

Несмотря на сообщения о случаях шеечной беременности, 
подтвержденных гистологическими исследованиями, целый 
ряд зарубежных авторов необоснованно отрицали возможно
сти имплантации плодного яйца в шейке или перешейке 
(Stoeckel, 1931, и др.).

В последние годы в учебниках и пособиях по акушерству 
начинают появляться краткие сведения о шеечной беремен
ности. Более подробно эту тяжелую акушерскую патологию 
разбирает И. Л. Брауде (1947).

М. Н. Лехтман до 1954 г. собрал сведения из отечествен
ной и зарубежной литературы о 85 случаях шеечной и шееч
но-перешеечной беременности. Однако можно полагать, что 
шеечная беременность встречается значительно чаще, но не 
все случаи опубликовываются и, кроме того, у части больных 
шеечная беременность просто не распознается и проходит под 
другими диагнозами. Из 42 случаев шеечной беременности, 
описанных в отечественной литературе, сообщения о 33 напе
чатаны после 1930 г., то есть когда сведения о данной пато
логии стали больше распространяться среди практических 
врачей.

Возникновение шеечной беременности, по-видимому, связа
но с теми же этиологическими факторами, которые приводят 
и к предлежанию плаценты. Эндометрит, гипоплазия матки, 
аборты и другие причины, приводящие к атрофическим и ди
строфическим процессам в слизистой оболочке матки, а 
также гиперсекреция, нарушение мерцательных движений рес
ничек эпителия могут привести к атипической имплантации 
плодного яйца.
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Активная роль в имплантации, как известно, принадле
жит плодному яйцу, следовательно, задерж ка в его .развитии 
может привести к  малой активности трофобласта во время 
нахождения яйца в полости матки. В результате яйцо не ям *  
плантируется в обычном месте и может опуститься в область 
перешейка или шеечный канал. Проникновению плодного яйца, 
в шеечный канал благоприятствуют анатомические измене
ния в области внутреннего зева (опухоли, рубцы, колбовидная 
форма шейки). Многие авторы придают большое, значенне- 
повторным выскабливаниям матки при абортах, которые при
водят к тому, что возродившаяся слизистая оболочка матки 
становится неполноценной и не может являться благоприят
ной почвой для имплантации плодного яйца, приводя в ряде 
случаев к возникновению шеечной беременности.

Имплантация плодного яйца в области шейки или пере
шейка приводит к тому, что трофобласт, а затем и ворсины 
быстро прорастают слизистую оболочку и проникают в мы
шечные слои стенки шейки матки, не встречая достаточного 
противодействия. Децидуальная ткань предохраняет от р аз 
рушающего действия ворсин. Но децидуальная реакция в сли
зистой оболочке шеечного канала непостоянна и выражена 
значительно слабее, чем в теле матки. Это снижает защитную 
роль децидуальной ткани в шеечном канале и в известной 
степени объясняет быстрое прорастание ворсинами хориона 
це только слизистой, но и мышечной оболочек стенки шейки 
матки, вплоть до параметрия.

Развитие плодного яйца в шеечном канале приводит к 
тому, что шейка становится колбообразной, вздутой. Вздутие 
более выражено со стороны той стенки шейки, где произошла 
прививка плодного яйца. В результате неравномерного р а 
стяжения стенок шейки матки наблюдается смещение просвета 
шеечного канала и эксцентрическое расположение наружного 
маточного зева. При ранних сроках беременности эксцентриче
ское расположение маточного зева будет тем яснее выражено, 
чем ниже расположено место прикрепления плодного яйца а  
шейке матки. Характерным является резкое истончение краез 
наружог-о зева при небольшом его открытии.

Тело матки при шеечной беременности по величине не со
ответствует сроку беременности и бывает значительно меньше 
шейки, имеет плотную консистенцию. Во время двуручного 
исследования тело матки Определяется в виде плотного узла,- 
сидящего на раздутой шейке, имеющей мягкую консистенцию.

У ряда больных отмечается нарушение функции мочевого 
пузыря за счет смещения егорезко  увеличенной шейкой матки.
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г Шеечная беременность обычно прерывается в первой поло
вине-. - Ерастание ворсин хориона в мышцы шейки сопровож
дается расплавлением мышечных элементов и появлением 
кровянистых выделений или периодических кровотечений. 
П. А. Белошапко (1954) считает, что появление ранних и 
упорных кровотечений является одним из характерных при
знаков шеечной беременности.

При начавшемся выкидыше шеечная беременность может 
напоминать шеечный аборт, при котором плодное яйцо нахо-

Рис. 24. Шеечный аборт ( а )  и шеечная беременность (б).

дится в растянутом шеечном канале, а тело матки сокраще
но, и имеет плотную консистенцию (рис. 24).

При шеечном аборте наружный маточный зев распола
гается в центре, а при шеечной беременности— эксцентриче
ски, приближаясь к лону или задней стенке влагалища. Ц ер
викальный канал при шеечном аборте растянут и введенный 
в . него палец свободно проникает между гладкими стенками 
шейки, и плодным яйцом, которое лежит свободно в канале 
шейки-. При шеечной беременности введение пальца.в  канал 
шейки затруднено, а иногда и совсем невозможно. Если удает
ся ввести палец, то он либо совсем не может проникнуть
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между стенкой шейки и плодным яйцом, либо проникает на 
одной стороне, определяя куполообразное выпячивание ниж
него полюса плодного яйца. Внутренняя поверхность церви
кального канала кажется неровной, как бы изъеденной. Внут
ренний маточный зев при шеечном аборте приоткрыт, а при 
шеечной беременности закрыт. Тело матки при шеечном 
аборте более мягкой консистенции, чем при шеечной бере
менности.

При начавшемся выкидыше шеечная беременность может 
быть принята за выкидыш при фибромиоме матки. Плотное 
тело матки, расположенное над раздутой и размягченной 
шейкой, принимают нередко за субсерозный фиброматозный 
узел, а шейку, представляющую из себя плодовместилище,— 
за беременную матку. Наличие признаков беременности, ха
рактерная колбообразно раздутая шейка матки с эксцентриче
ски расположенным наружным маточным зевом помогают 
поставить диагноз шеечной беременности.

В некоторых случаях шеечную фибромиому матки можно 
принять за шеечную беременность. Отличием является более 
плотная консистенция миоматозного узла в шейке матки, от
сутствие задержки месячных и других признаков беремен
ности.

Чрезвычайно большие трудности возникают для дифферен
циальной диагностики между шеечной беременностью и 
шеечной фибромиомой, если последняя сочетается с беремен
ностью небольшого срока.

Нам пришлось в 1955 г. наблюдать больную с шеечной 
фибромиомой и начавшимся выкидышем при беременности 
в 6 недель. Шейка была раздута, мягковатой консистенции, 
увеличена до размеров женского кулака, наружный маточ
ный зев располагался эксцентрически, будучи смещен к лону 
и пропускал конЗик пальца. Тело матки определялось сверху 
над раздутой шейкой, по размерам было значительно меньше 
шейки и консистенция его была несколько плотнее.

При таком сочетании диагноз мог быть поставлен только 
при обследовании цервикального канала. Следует учитывать, 
что при подобном обследовании необходимо иметь полную го
товность к чревосечению и экстирпации матки, так как при 
шеечной беременности может возникнуть сильное кровотече
ние.

Если шеечная беременность, особенно в более поздние 
сроки, сопровождается сильным кровотечением, то ее можно 
спутать с предлежанием плаценты или неполным абортом. 
Наличие прикрепления плаценты в шеечном канале будет ука
зывать на шеечную беременность. Кроме того, опорожнение
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матки при аборте или предлежании плаценты сопровождается 
остановкой кровотечения или его значительным уменьшением. 
При шеечной же беременности удаление плаценты из-за ее 
прочного сращения со стенкой шейки представляет большие 
трудности и часто не удается; кровотечение усиливается, при
нимает профузный характер и его не удается остановить или 
оно останавливается только на короткий срок.

Чащ е всего врачи, только наблюдая подобную клиниче
скую картину, начинают думать о возможности шеечной бё- 
ременности. Непрекращающееся кровотечение, несмотря на 
тщательное выскабливание или удаление плодного яйца паль
цевым методом, а такж е углубление в стенке шейки, опре
деляемое после опорожнения плодовместилища, помогают По
ставить Диагноз шеечной беременности.

Правильный диагноз шеечной беременности; до того, как 
она начинает прерываться, обычно не ставится. В большинст
ве случаев шеечная беременность распознается во время вы
скабливания матки или пальцевого удаления плаценты, про
изводимых по поводу наступившего кровотечения. Так, 
М. Н. Лехтман (1954), анализируя сообщения о данной пато
логии, опубликованные в отечественной литературе, указы ва
ет, что из 26 случаев шеечной беременности только в двух 
был правильно поставлен предварительный диагноз. У поло
вины больных с шеечной беременностью был поставлен диаг
ноз неполного или шеечного аборта, у 6 — предлежания 
плаценты, в остальных случаях предполагалось приращение 
плаценты, начинающийся аборт, фибромиома матки и даж е 
нормальная маточная беременность.

Можно полагать, что редкость шеечной беременности и не
достаточность сведений у практических врачей об этой пато-_ 
логии приводят в большей степени к неправильному и не
своевременному распознаванию, чем трудности в постановке 
диагноза. Действительно, прав М. Н. Лехтман, когда он пи
шет, что чаще всего врачи впервые знакомятся с вопросом 
о шеечной беременности только после того, как им пришлось 
столкнуться с этой грозной акушерской патологией.

В отношении метода лечения при шеечной беременности в 
настоящее время уже разногласий нет. Как только диагноз 
поставлен, следует произвести чревосечение и экстирпацию 
матки. Лишь таким путем можно надежно остановить кро
вотечение.

Описаны отдельные случаи шеечной беременности, при 
которых выскабливание или пальцевое удаление плодного 
яйца и последующая тампонада, неоднократно применяемая, 
приводили к выздоровлению больных (М. В. Елкин, 1925;
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A. C. Сонккн, 1936)-.-Однако это следует рассматривать как
исключение. ......................  ......  -

По данным М. Н. Лехтмана, из 12 больных леченных без 
чревосечения умерли 9, выздоровели 3. В то же* время 
и5 11 женщин с шеечной беременностью, у которых была про- 
йзведена экстирпация матки, умерли 4, выздоровели 7. Чрез
вычайно важно не только произвести удаление матки, но еде* 
лать это своевременно, сразу после постановки диагноза* не 
Применяя вначале другие консервативные методы терапии, 
Й: JT. Брауде пишет, что если тампонация плодовместилищ.а 
не остановит быстро кровотечение, то необходимо, не теряя 
времени, приступить к экстирпации матки.

Стенки шейки матки, образующие при шеечной беременно
сти плодовместилище, чрезвычайно растянуты, истончены и не 
способны к достаточному сокращению. Ворсины глубоко вра
стают в тйани стенки шейки, проникая в ряде случаев вплоть 
ДО параметрия. Поэтому удаление плодного яйца путем вы- 
скаблйвания или пальцевым методом, даже если его и удается 

■произвести, не приводит к остановке кровотечения. В некото
рых случаях кровотечение прекращается на короткий срок, 
а затем возобновляется снова. Повторное выскабливание тзк- 
5ке не дает эффекта и может привести к усилению кровотече
ния в результате повреждения сильно развитых и часто рас
ширенных кровеносных сосудов. Истонченные и растянутые 
стенки шейки матки, особенно в области прикрепления плод
ного яйца, легко могут быть и перфорированы, как это имело 
место в случае, описанном И. Д. Брюхатовым (1929).

С целью остановки кровотечения после удаления плодного 
Яйца пытаются применять тампонацию плодовместилища и 
влагалища. Но и это не дает обычно стойкого эффекта. Кро
вотечение повторяется неоднократно, обескровливая больную. 
Повторные кровотечения могут наступать не только в бли
жайшие часы после удаления плодного яйца, но и спустя 
длительное время. Описаны случаи возобновления кровотече
ния через 2—3 недели после выскабливания (М. И. Лип- 
кин, 1931). Последующие кровотечения наблюдаются в резуль
тате  разрушительного действия ворсин, оставшихся между 
мышечными пучками после удаления или гибели плодного 
яйца.
- В отдельных случаях с целью сохранения матки И. Л. Б р а 
уде допускает возможность применения кесарева сечения при 

'шеечной беременности с последующим обкалыванием крово
точащих мест. Однако этот метод, как указывает и сам 
И. Л. Брауде (1962), является недостаточно надежным-.и 
представляет известный риск.
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• ‘ • Применение'повторных- -консервативных мероприятий с 
аелью остановки кровотечения наряду с малой их эффектив
ностью, -сопровождается нарастающим обескровливанием 

'больной-и способствует инфицированию полости матки и. клет
чатки параметрня.

Врачи чаще всего устанавливают диагноз шеечной 
■беременности во время выскабливания. При этом: наиболее 
-правильно будет прекратить выскабливание, плотно затампо- 
нировать шейку матки и влагалище и готовиться к чревосече
нию. Если больная обескровлена, следует сразу же приступить 

■к переливанию крови и кровезаменителей. При отсутствии 
в больнице, где производилось выскабливание, условий для 
чревосечения, больную транспортируют в соответствующее 
учреждение.

' Попытки остановить кровотечение путем повторного вы
скабливания, тампонады, обкалывания кровоточащих мест 
приводят »тишь к потере драгоценного времени- и ухудшают 
состояние больной, продолжающей терять кровь. Нам в 1948 г. 
Пришлось наблюдать при таком лечении летальный исход 
у  многорожавшей беременной (срок беременности 3 месяца) 
женщины, поступившей в одну из больниц г. Казани, с крово
течением. Поставили диагноз неполного выкидыша и, учиты
вая наличие сильного кровотечения, срочно приступили к вы
скабливанию матки. Кровотечение продолжалось и после 
удаления плодного яйца. Были применены инъекции эрготи
на, питуитрина, массаж матки и, наконец, тампонада матки 
и влагалища. Кровотечение было остановлено, но возобнови
лось через 2 часа. Тампон извлекли и произвели повторное 
выскабливание, при котором были удалены лишь сгустки 
крови, и снова плотно затампоннровали шейку и влагалище. 
Оперировавший врач обратил внимание, что плодное яйцо 
располагалось в шейке, стенки которой были сильно растяну
ты и дряблы, но не придал этому значения, не имея ясного 
представления о встретившейся патологии.

Кровотечение продолжалось и, несмотря на повторные пе
реливания крови, больная погибла от острой кровопотери.

На секции установлена типичная шеечная беременность. 
Удаленная матка имела характерный вид: тело матки значи
тельно меньше шейки, стенки ее плотные, полость матки м а
ленькая, сплющенная. Шейка матки сильно растянута -и пред
ставляет из себя дряблый мешок с тонкими стенками.. В цер
викальном канале на лево-задней стенке имеется вдавлениё с 
неровной поверхностью, покрытое небольшими-сгустками кро
ви. Стенка-шейки матки в этом месте наиболее истончена и 
прснизана расширенными кровеносными сосудами. При г-исто-
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логическом исследовании кусочков ткани, взятой из шейки, 
обнаружены расширенные сосуды, множественные кровоиз
лияния и ворсины.

Приведенный случай, как и многие другие, опубликован
ные в литературе, оправдывает радикальное оперативное вме
шательство при шеечной беременности, предпринимаемое 
немедленно после установления диагноза, для спасения жизни 
больной.

■ Больная в операционной. Продолжено переливание в вену крови и кро
везамещающих жидкостей. Учитывая тяжелое состояние больной и боль
шую кровопотерю, заранее все подготовили для внутриартериального пере
ливания крови, отсепарировали левую плечевую артерию в нижней трети 
плеча. Под местной анестезией, по А. В. Вишневскому была вскрыта 
брюшная полость и оператор приступил к экстирпации матки. При выде
лении сосудистого пучка слева началось сильнейшее кровотечение. Стенка 
шейки матки: у левого ребра имела перфорационное отверстие, окруженное 
некротическими тканями, и ствол маточной артерии у места отхождения 
влагалищной ветви был поврежден. Кровотечение временно остановлено прк 
помощи тампона, смоченного эфиром..

Состояние больной во время операции резко ухудшилось; она потеряла 
сознание, пульс на лучевой артерии не определялся, отсепарированная пле
чевая артерия не пульсировала и при проколе ее иглой показалась едва 
заметная струйка крови. Артериальное давление не определялось.

Немедленно было начато внутриартериальное пульсаторное переливание, 
плацентарной крови, введено 375 мл О (I) группы. Больная пришла в со
знание, артериальное давление быстро повысилось до 105/60 мм рт. ст. и 
затем — до 115/65 мм рт. ст пульс стал 96 ударов в минуту, удовлетвори
тельного. наполнения.

Операция продолжена. Отсепарирована левая подчревная артерия и пе
ревязана; затем удалось отыскать поврежденную маточную артерию и за 
кончить операцию. Была произведена простая экстирпация матки с 
оставлением придатков. Состояние больной продолжало оставаться удо
влетворительным. Пульс 96—100 ударов в минуту. Кровяное давление 
115/60—-120/60 мм рт. ст.

В последующие дни проводили повторные переливания крови в вену, 
применяли антибиотики. Послеоперационная рана заж ила первичным на
тяжением, и больная выписана из клиники в удовлетворительном состоянии 
на 32-й день после операции.

• Удаленная матка имела характерный вид: тело матки нор
мальной величины, плотной консистенции с толстыми гладки
ми стенками. Полость матки сплющена, пуста. Шейка матки’ 
значительно увеличена и представляла из себя тонкостенный 
дряблый- мешок. Наиболее выражено истончение стенки сле
ва, в центре истонченного участка находилось перфорацион
ное отверстие, пропускавшее кончик пальца. Края прободного 
отверстия состояли из некротических тканей, покрытых фиб
ринозным налетом.

При гистологическом исследовании кусочков, взятых из 
щейки, обнаружены расширенные сосуды, множественные ста
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рые и свежие кровоизлияния, ворсины, очаги некроза и- м ел - . 
коклеточная инфильтрация.

Краткий эпикриз. Повторнобеременная женщина поступи
ла в клинику с диагнозом септический выкидыш. В городской 
больнице было произведено выскабливание, сопровождающе
еся потерей 1200 мл крови. Кровотечения повторялись много
кратно, для остановки его применяли тампонаду шейки и 
влагалища. В клинике появилось профузное кровотечение 
из матки. Поставлен диагноз шеечной беременности с перфо
рацией стенки шейки и повреждением маточной артерии. П ро
изведено чревосечение и экстирпация матки. Во время опера
ции больная начала агонировать. Применено внутриартери- 
альное переливание крови. Выздоровление.

ПОВТОРНЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ 
ПРИ Ш ЕЕЧНОЙ БЕРЕМ ЕННОСТИ

г Беременная Д., 33 лет, переведена в гинекологическое отделение клини
ки из областной больницы 10 .1 1957 г.

: Из расспроса больной и выписки из истории болезни узнаем,, .что мен
струации с 14 лет, через 4 недели, по 6 дней. Последние месячные были
14. V III 1956 г.

Беременностей было 5, из них 2 первые закончились нормальными ро
дами, третья беременность — самопроизвольным выкидышем и четвертая —-. 
искусственным абортом :в 1956 г.

В сентябре 1956 г. после задержки очередных месячных на. 7— 10-й день 
появились кровянистые выделения из влагалища, периодически повторяв
шиеся. В дальнейшем появились боли, что заставило женщину, обратиться. 
ü областную больницу. Врач поставил диагноз неполного выкидыша пру 
беременности в 9 недель и 30. X произвел выскабливание матки. Во время 
выскабливания было сильное кровотечение и в последующие дни наблюда
лись кровянистые выделения. Больная выписалась из больницы 9. XI, но 
кровянистые выделения периодически повторялись, переходя, временами в 
кровотечение. В конце ноября стала повышаться температура, из влагалища 
появились гнойные выделения и 1. XII больная снова поступила в гинеко
логическое отделение областной больницы. В течение трех недель больной 
проводили противовоспалительное лечение (антибиотики, аутогемотерапия,' 
хлористый кальций и др.). Все это время продолжались гнойно-кровяни
стые выделения. 25. XII началось кровотечение, которое длилось до 29. XII 
и рассматривалось врачами как менструация.

5 . 1 вновь началось кровотечение и поэтому решено было произвести 
пробное выскабливание матки. Канал шейки матки был открыт и свободно 
пропускал кюретку. Длина полости матки оказалась равной 9 см. Стенки 
маткн гладкие, но справа определялся «узел», выступавший в просвет по
лости. Соскоб не получен, при выскабливании началось сильное кровоте-; 
чение, которое удалось остановить тампонадой матки и влагалища..

При поступлении в клинику общее состояние удовлетворительное. К ож 
ные покровы и видимые слизистые бледные. Температура 37°. Пульс 88 уда
ров в минуту, удовлетворительного наполнения. Артериальное давление 
90/50 мм рт. ст. Границы сердца в норме, на верхушке прослушивается 
систолический шум. В легких — везикулярное дыхание. Ж ивот • мягкий, 
безболезненный. Наружные половые органы развиты правильно. Выделе
ния серозно-кровянистые. Влагалище широкое, как у рожавшей. Влага
лищная часть шейки матки в нижнем отделе имеет цилиндрическую форму.
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а 'по направлению вверх раздута, на стороне правой и задней, стенак
образовалось выпячивание' величиной t  куриное яйцо. Консистенция фе'йки 
матки неравномерная, левая ее половина плотная, а справа й сзади в 
области выпячивания г -  мягковатая. Придатки матки не определяются, ин
фильтратов в сводах нет.

С диагностической целью проведено осторожное зондирование пблбйи 
матки,” длина которой оказалась равной 8 см. Зондом ясно определяется

■ расширение шеечного канала, который имеет как бы добавочную полость 
в, области задне-правой стенки. Внутренний зев узкий, полость тела матки 

_• щелевидная. Во время зондирования началось сильнейшее кровотечение, 
’ которое удалось остановить тугой тампонадой шеечного канала и влага

лища. Артериальное давление 70/50 мм рт. ст. пульс 92 удара в минуту, 
: легко ■ сжимаемый, неравномерного наполнения. Анализ крови: эритроцитов
4 090 000, гемоглобина 58%. лейкоцитов 10 400; РОЭ 40 мм/час по Пан- 
ченкову.

Ввиду повторной кровопотери и падения артериального давления срочно 
начато переливание крови (450 мл).

Каков диагноз? Что следует предпринять д ля  лечения
больной?

1. Имеется прободние стенки матки, проникающее в 
параметрий, осложнившееся воспалительным процессом. 
Плодное яйцо было удалено, но кровотечения продолжа
ются, показано оперативное вмешательство — чревосече
ние. .

2. У больной была шеечная беременность. Хотя 
плодное яйцо и удалено при выскабливании 30. XI, но 
кровотечения повторяются. Показано чревосечение с 
удалением матки.

Если предположить, что у больной имеется прободение 
матки,, .ведущее в параметрий, то наблюдавшиеся кровотече
ния после удаления плодного яйца можно объяснить повреж
дением кровеносных сосудов. Ввиду того, что кровотечения 
продолжают повторяться, показано чревосечение. При лапаро- 
томии,следует рассечь передний листок широкой связки, най* 
тй поврежденные сосуды, лигировать их или обколоть 
кровоточащие участки. В зависимости от характера повреж
дения маточной стенки прободное отверстие может быть 
ушито или. ж е придется удалить матку.

Однако анамнестические данные и результаты объективно
го исследования не дают достаточного подтверждения пред
положительному диагнозу о прободении матки. Трудно пред
ставить, чтобы кровотечение после удаления плодного яйца 
при перфорации маточной стенки продолжалось в течение 
такого длительного отрезка времени. Более вероятным являет?- 
ея диагноз шеечной беременности. Сильное кровотечение при 
выскабливании и повторные: кровотечения в последующем 
характерны для шеечной беременности. Постановка диагноза
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затруднена тем, что плодное яйцо удалено больше двух меся
цев тому назад и ясные признаки беременности отсутствуют.

: Однако тело матки небольшой величины, плотное, отклонено 
-в сторону и определяется расположенным в виде узла над раз
дутой шейкой, имеющей неправильную форму и мягкую кон» 

. систенцию. Эти данные исследования указывают на возмож
ность шеечной беременности. Повторные кровотечения при 
указанной патологии можно объяснить разрушительным дей
ствием  ворсин, оставшихся между мышечными пучками после 
удаления плодного яйца.

Таким образом, мы останавливаемся на диагнозе шеечной 
беременности и решаем произвести чревосечение. Такое з а 
ключение основано на том, что окончательная остановка кро
вотечения может быть произведена путем удаления матки. Но
вые попытки повторить тампонацию матки в сочетании с 
консервативной терапией слишком рискованы для нашей обес
кровленной больной, у которой к тому же повторяются силь
ные кровотечения. Еще более рискованным является повтор
ное выскабливание при шеечной беременности, из-за опасно
сти прободения истонченной и измененной стенки шейки 
в области яйцевого ложа. Лишь в тех случаях шеечной бере
менности, при которых выскабливание плодовместилища 
и тампонада быстро останавливают кровотечение. и оно не 
Возобновляется, можно воздержаться от чревосечения. В ли
тературе имеются указания на благоприятные результаты 
консервативной терапии при шеечной беременности. В подоб
ных случаях удаление плодного яйца и последующая тампо
нада приводили к остановке кровотечения. Так, например, 
М. Ä. Герасимов (1957) описал случай шеечной беременно
сти, излеченной консервативным методом. Удаление плоднО- 
го яйца пальцевым методом сопровождалось профузным кро
вотечением, которое было остановлено выскабливание плОдО- 
вместилища кюреткой и последующей тампонадой шеечного 
канала и влагалища марлевыми бинтами, смоченными эфи
ром. Кровотечение больше не повторялось и больная была 
выписана на 25-й день в удовлетворительном состоянии.

У нашей больной наблюдались многократные кровотече
ния, консервативная терапия не может быть применена. Сроч
но готовим операционную для чревосечения. Больная дала 
согласие на оперативное вмешательство-.

В 14 часов под местной анестезией начата операций. Срединным раз
рывом от лона до пупка вскрыта брюшная полость. При осмотре оказалд4ь: 
тело матнн небольшой величины, плотной консивгенцин, отк.тонеяа жлвйо-. 
Шейка раздута, правая ее стенка выпячивается в  параметрий. Придатки 
без-изменений. Типично-произведена простая экстирпация матки с остав
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лением придатков. Гемостаз. Перитонизация. В брюшную полость Влято 
50 000 ЕД пенициллина и разрез брюшной стенки зашит послойно наглухо.

Во время операции больной перелито 340 мл 
крови и 400 мл кровезамещающей жидкости. 
В последующие дни применялись повторные 
переливания крови и антибиотики. Разрез 
брюшной стенки зажил первичным натяжени
ем, и на 14-й день после операции больная вы-' 
писана из клиники в удовлетворительном со
стоянии.

Удаленная матка имела характерный . вид: 
тело матки, нормальной величины, плотной кон
систенции с толстыми гладкими стенками. П о
лость матки щелевидная, выстлана слизистой 
оболочкой: Шейка матки раздута, имеет-непра
вильную форму, правая и частично задняя ее 
стенки сильно истончены, местами просвечива
ют при рассматривании на свет. На внутренней 
поверхности правой и задней стенок шейки 
имеется углубление с неровной поверхностью 
(рис. 25), покрыто фибринозными наложения- 

п ...  or о . . .  ми, последние легко отделяются.
‘ ПППП1Л , Т, ,  ” При гистологическом исследовании кусоч-

шеечной беременности ков’ взятых из области »Давления на правойной беременности. с т е н к е  ш ейки, обнаружены расширенные сосу-

Рис. 26. Участок из стенки шейки, бывшей плодовместилищем. Видны вор
сины. Микрофото. Окраска гематоксилин-эозином. (Объектив 3,7,

окуляр 10J.
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фибрина, децидуальная ткань, многочисленные ворсины, (рис. 26), прони
кающие в толщу стенки шейки, очаги- кровоизлияний, некроза и мелкб- 
клеточная инфильтрация.
• Итак, у больной действительно была шеечная беременность. Оставши

еся после выскабливания плодовместилища многочисленные ворсины про
должали свое разрушающее действие, что и приводило к повторным крово
течениям, хотя после удаления плодного яйца прошло свыше двух месяцев.

Краткий эпикриз. Повторнобеременная женщина поступи- 
v ia  в, клинику по поводу повторного кровотечения, после вы
кидыша, закончившегося свыше двух месяцев тому назад 
выскабливанием матки. Поставлен диагноз шеечной беремен
ности. Произведены чревосечение и экстирпация матки. П о
слеоперационный период протекал без осложнений. !
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ПУЗЫРНЫЙ ЗАНОС И ХОРИОНЭПИТЕЛИОМА

ПУЗЫ РНЫ Й ЗАНОС

Беременная К».. 28 лет, поступила 5. XI 1951 г. в гинекологическое отде
ление клиники , с кровотечением.

Месячные с 16 лет, через 28 дней, по 3 дня, необильные, без болей. 
Последняя менструация была 4 месяца тоМу назад, и больная считает сеёя 
беременной.- Настоящая беременность третья, первые две закончились 
срочными родами, последние роды были в 1949 г.

Беременность вначале протекала нормально, но в конце сентября по
явились кровянистые выделения, две недели лежала в . больнице с  диагно
зом угрожающего выкидыша. Кровотечение было незначительным и не 
сопровождалось болями. Временами кровотечение прекращалось. 5. XI вне
запно началось сильное кровотечение и машина «скорой помощи» достави
ла больную . в . клинику. . ■ •

Больная, правильного телосложения, удовлетворительного питания. Ко
жа и видимые слизистые бледноваты. Температура 37,3°. Пульс 72 уда
ра в минуту, хорошего наполнения. Артериальное давление 120/65 мм рт. ст. 
Тоны, сердца чистые, слегка приглушены. В легких — везикулярное ды
хание. Ж ивот мягкий, безболезненный. Через брюшные стенки пальпи
руется беременная матка, дно которой расположено на уровне пупка. Кон
систенция матки очень мягкая, тестоватая. Части плода, его движения и 
сердцебиение' не определяются. Беременная сама также не ощущает ше
велений плода...

Наружные половые органы развиты правильно. Влагалище широкое и 
все заполнено сгустками крови. Шейка матки слегка укорочена, цервикаль
ный канал пропускает палец, которым определяется какая-то мягкая ткань, 
расположенная над внутренним зевом. Своды свободны и безболезненны. 
Част# плода через своды также не определяются. В моче белок в количе
стве 0,132 % о- Срочный анализ крови покачал, что эритроцитов 3000 000, ге
моглобина' 50%, лейкоцитов 8600. РОЭ 26 мм/час по Панчеикову.

- О какой акуш ерской патологии можно думать? .

• 1,- У больной имеется начавшийся выкидыш, вызваз- 
ши-й- кровотечение'.

2. К ровотечение о бъ ясн яется  п рёдлеж ан и ем  п л а 
центы.
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3. Величина матки не соответствует сроку беремен
ности, по-видимому, имеется пузырный занос.

Наиболее частой причиной маточного кровотечения в пер
вую половину беременности является выкидыш. Кровотечение 
продолжается в течение месяца, но схваткообразных болей 
беременная не ощущает. Сама женщина указывает на 4-ме
сячный срок беременности, а матка по величине соответствует 
6 месяцам и в то ж е  время ни частей плода, ни его сердце
биения определить не удается. Поздний выкидыш протекает 
чаще всего по типу родов, и при открытии цервикального ка
нала, можно-определить плодный пузырь и л и ' части плода. 
"У нашей больной воды не отходили, а над внутренним зевом 
-определяется какая-то мягкая ткань. Все эхо не укладывается 
в картину выкидыша.

• Предположение о предлежании плаценты как будто под
крепляется нахождением над внутренним зевом мягкой tKa- 

ни. Но предлежание детского места при 4-месячной беремен- 
.ности встречается редко. Кроме того, если бы имелось 
предлежание плаценты, то вызванное им длительное кровоте
чение уже привело бы к выкидышу. Можно думать, что наша 
пациентка ошибается в исчислении .срока беременности и пос
ледняя соответствует 6 месяцам. При таком сроке предлеж а
ние плаценты встречается, но тогда мы определяли бы части 
плОда, сердцебиение, и сама беременная, имевшая ранее
2 родов, ощутила бы шевеление плода. Предположение о 
предлежании детского места такж е не находит убедительных 
подтверждающих данных.

Длительное кровотечение, несоответствие величины матки 
сроку беременности заставляют предполагать пузырный зано.с 
(рис. 27).

П у з ы р н ы й  з а н о с  (mola hydatidosa) представляет 
своеобразное состояние, при котором происходит перерожде
ние ворсинок и превращение их в гроздевидные образования, 
состоящие из прозрачных пузырьков, имеющих величину от 
просяного зерна до виноградины и больше. Пузырьки как бы 
сидят на тонких стебельках и наполнены светлой жидкостью, 
в которой содержится альбумин и муцин. П узы рны й. занос 
развивается чаще всего в ранние сроки беременности и редко 
встречается при донашивании ее до срока. Описаны случаи 
развития пузырного заноса и при внематочной беременности.

rß . первые -3 месяца беременности,-когда по всей поверхности 
яйца имеются первичные ворсинки, перерождение-захватывает 
все - ворсинки, и- возникает- полный пузырный занос. Эмбрион 
в подобных случаях быстро погибает и рассасывается. В цент
ре пузырного заноса можно иногда обнаружить остатки
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уменьш енной в объеме яйцевой полости и небольшие участки 
пуповины.

При развитии пузырного заноса в более поздние сроки бе
ременности, после трех месяцев, когда происходит разделение

Рис. 28. Частичное перерождение плаценты в пузырный
закос:

1*— норм альная ткань плаценты ; 2 — перерож денны е, ворсины.

вития плода, и последний иногда рождается живым -и жизне- 
способным.

При микроскопическом исследовании пузырного заноса об
наруживается отек стромы и разрастание как синцития, так а

Рис. 27. Пузырный занос.

ворсистой оболочки на chorion frondosum и chorion laeve, 
обычно наблюдается перерождение части ворсинок — частич
ный пузырный занос (рис. 28). Поражение, захватывающее 
меньше трети плаценты, может не нарушить нормального раз-
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лантгансова слоя ворсинок. Каждый из пузырьков является 
измененной ворсинкой. На разрезе с внутренней стороны пу
зырек .представляет собой остатки1 бывшей' 'Стромы - в* виде 
расплавляющейся соединительной ткани. Снаружи пузырек 
покрыт большей частью клеточным слоем Лангганса, рас
положенным в несколько рядов, и толстым слоем синцития в 
состоянии резко выраженной гиперплазии.

В результате водяночного перерождения образуются много
численные вакуоли, похожие на кружева. Из-за образования 
вакуолей клетки хориального эпителия кажутся сильно цэз- 
бросанными. В клетках синцития- и ланггансова слоя можно 
наблюдать явления дегенерации и некроза. Нередко эти слои 
перемешиваются между собой. Перерождение, по-видимому, 
начинается с поражения эмбриональных сосудов (К. П. Улеэг- 
ко-Строганова, 1912, 1939). Обнаруживаемый при этом обли- 
терирующий эндартериит сосудов, очевидно, нарушает отток 
питательного материала, воспринимаемого эпителиальным по
кровом ворсин, что сопровождается застоем с последующим 
водяночным перерождением ворсин. Децидуальная оболочка в 
местах внедрения пузырьков истончается, атрофируется, на 
ней бывают видны следы кровоизлияний. Протеолитические 
ферменты, выделяющиеся при распаде клеток перерожденных 
ворсинок хориона, приводят к расплавлению отдельных участ
ков децидуальной оболочки.

Иногда наблюдается глубокое врастание перерожденных 
ворсин в толщу мышечного слоя с прорастанием серозного 
покрова матки. В таких случаях пузырный занос Может про
никать в кровеносные сосуды, преимущественно в вены, а так
же в брюшную полость и поражать расположенные в ней ор
ганы. В подобных случаях имеет место р а з р у ш а ю щ и й  
п у з ы р н ы й  з а н о с  (mola hydatidosa destruens),  течение 
которого принимает злокачественный характер, и над жен
щиной нависает опасность кровотечения, угрожающего ее 
жизни (рис. 29). Возникновение разрушающего пузырного 
заноса, очевидно, связано с потерей слизистой оболочки мат
ки физиологической способности задерживать и ограничивать 
рост ворсин.

При изучении гистологического строения пузырного заноса 
чаще пользуются классификацией H ertig  и M ansell (1956), 
в которой различают: доброкачественный, потенциально-зло
качественный и, по-видимому, злокачественный пузырный з а 
нос.

Г. Г. Ермакова (1962), применив эту классификацию при 
изучении гистологических данных у 106 больных с пузырным 
заносом, отмечает, что при доброкачественной форме проли
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ферация хориального эпителия отсутствовала; при потении-
ально-злокаче.ственном наблюдалась умеренная пролиферация 
хориального эпителия и у 15 из 63 больных этой группы в 
препаратах, отмечена и некоторая анаплазия эпителия' П ри
чем, наличие .пролиферирующего хориального’ эпителия выяв
лено было лишь на отдельных участках пузырного заноса. 
Гистологическое строение злокачественных пузырных заносов, 
по данным Г. Г. .Ермаковой, отличалось резко выраженной 
пролиферацией хориального эпителия, которая наблюдалась

Рис. 29. Разрушающий пузырный *аиос.

почти во всех участках пузырного заноса, а также более зна
чительной анаплазией хориального эпителия (т. е. изменением 
формы.и величины клеток, гиперхроматозом), чем в предыду
щей группе. Кроме того, в ряде пузырных заносов последней 
группы, было выявлено переплетение ланггансовых клеток и 
синцития,: так называемое плексиформное строение хориально
го эпителия. По данным Г. Г. Ермаковой, к первой группе 
по гистологическим данным отнесено 12,2% больных, ко вто
рой — 59,6 % и к третьей — 28,2 %.

Клетки Chaletzky были обнаружены в 42,4% пузырных 
заносов и чаше встречались при более выраженной пролифе
рации хориального эпителия.
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. Х-.П. Ермакова,-сопоставив данные .гистологического изу
чения- и клинику пузырного заноса, .отмечает, что чем более вы
ражены - гиперплазия и полиморфизм ланггансовых клеток, а 
т а к ж е . плексиформное строение хориального эпителия, те:м 
злокачественнее пузырный занос и хуже прогноз заболевания. 
Пузырные s-аносы 2 и 3-й группы протекают более злокаче- 
ственно и дают большой процент деструирующих заносов.

А.. А. Кирюхина (1S67) при анализе гистологических дан
ных. 54 пузырных заносов такж е отмечает,.что.прогноз ухуд
шается при резкой пролиферации и анаплазии хориального 
эпителия. Поэтому патоморфолог должен указывать особен
ности гистологической структуры удаленного пузырного зано
са, не ограничиваясь стереотипным заключением, что имеется 
«пузырный занос».

Vojta и J irasek  (1965), тщательно анализируя данные ги
стологического исследования пузырных заносов, указывают, 
что картины гиперплазии синцития и трофобласта с одновре
менно анапластическими формами синцития можно рассмат
ривать как потенциально злокачественные. При злокачествен
ных формах трофобласта определяется анаплазия синцитио- 
трофобласта, которая характеризуется возникновением тесно 
связанных друг с другом анастомозирующих пластин. Д еге
нерация клеток трофобласта выражается в анизоцитозе, ани- 
зонуклеозе, в появлении уродливых ядерных форм. Авторы 
обращают внимание на отношение роста трофобласта к де
цидуальной оболочке и констатируют, что в окружности де- 
струирующего пузырного заноса и хорионэпителиомы дециду
альная ткань отсутствует или обнаруживается непостоянно. 
При пузырном заносе имеется строма ворсин, которая отсут
ствует при хорионэпителиоме. Появление ретикулярных форм 
трофобласта на поверхности хориальных ворсин указывает 
на хорионэпителиому.

Voita считает, что при появлении ретикулярного трофо- 
бласта следует применять химиотерапию (аминоптерин).

В литературе все больше появляется высказываний о том, 
что на основании тоЛько гистологического исследования со- 
скобов без изучения топографии и гистологического соотноше
ния изучаемой ткани со стенками матки трудно высказаться о 
степени злокачественности процесса при трофобластйческих 
заболеваниях. Эта особенность, а также склонность всех тро- 
фобластических опухолей к метастазированию, служат осно
ванием для рекомендации некоторых авторов объединить все 
тр.офобласти-ческие опухоли под общим наименованием >. стро- 
•фоблаетическая болезнь». „

Этиология пузырного заноса и до настоящего 'времени
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остается неясной. Наиболее распространены два взгляда на 
причину возникновения данного патологического состояния. 
Одни усматривают причину в наличии децидуального эндо
метрита, приводящего вторично к перерождению ворсин; дру
гие полагают, что в основе возникновения пузырного заноса 
л,ежит заболевание яйца (причем, первичное заболевание яй
ца развивается еще в яичнике, а затем наступает перерожде
ние ворсин, или же причиной развития пузырного заноса стано
вятся вторичные изменения в яйце, возникающие при останов
ке его развития). Заболевание яйца, вернее поражение вор
систой оболочки, связывают с изменениями в сосудистой 
системе ворсин.

В литературе имеются указания о зависимости развития 
пузырного заноса от гормональных нарушений (Sigmund, 1953; 
Smalbrak, 1957), перенесенных тяжелых соматических забо
леваний в первом триместре беременности (А. А. Кирюхина, 
1967 и др.). Некоторые авторы указывают на значение инфек
ции в этиологии пузырного заноса; R. de Ruyek (1951, 1959), 
Notake и др. (1963) придают значение хориотропному вирусу.

В настоящее время еще невозможно решить, какой из 
взглядов, объясняющих причину возникновения пузырного з а 
носа,, является наиболее правильным. Кроме того, как указы 
вал В. С. Груздев (1922), наряду с местными процессами, 
определенную роль играют и общие условия, приводящие к 
ослаблению защитных реакций в организме беременной.

Пузырный занос встречается чаще у пожилых беременных 
и притом больше у повторнобеременных, чем у первоберемен
ных. А, 3 . Мандельштам (1938) указывает, что в молодом 
возрасте, до 30 лет, эта патология наблюдается в каждом 
четвертом случае заболевания.

По данным М. Б. Сабировой (1964), А. А. Кирюхи- * 
ной (1967) й др., пузырный занос наблюдался наиболее часто 
у женщин в возрасте До 30 лет. В возрасте 50 лет и старше 
также описаны случаи пузырного заноса. Нам пришлось на
блю дать  пузырный занос у многорожавшей женщины в воз
расте 53 лет.

И. И. Яковлев (1956) отмечает частоту пузырного заноса 
в 0,05—0,06% по отношению к числу случаев беременности.

Примерно такую же частоту (от 0,045 до 0,06%) пузырно
го заноса указывают Rhenery, Dougherty  (I960) и др. Ряд 
американских авторов исчисляют частоту пузырного заноса по 
отношению к числу родов от I : 1400 до 1 : 2000. В восточных 
странах (Гонконг, Филиппины, Индонезия и др.) пузырный 
занос, встречается часто. Так, Chun и др. (1964) указывают, • 
что один пузырный занос встречается на 242 родов.
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Пузырный зан ос встречается у повторнобеременных в три 
раза чащ е, чем у первобеременных. У некоторы х ж енщ ин пу
зырный зан о с  повторяется. В литературе имею тся дан ны е о 
том, что у одной и той ж е женщины пузырный зан ос  н аблю 
дался даж е  11 раз. В то ж е  время хорошо известны много« 
численные случаи нормальных беременностей и родов у жен
щин, перенесших ранее пузырный занос. Описан ряд случаев 
(В. В. Строганов, 1928, и др.), когда при беременности двой
нями одно плодное яйцо превращалось в пузырный занос 
с гибелью эмбриона, а второй плод жил и нормально р а зв и 
вался.

В начале развития пузырного заноса беременность может 
протекать без каких-либо особенностей, но чаще развиваются 
явления токсикоза. Д ля  пузырного заноса характерны атипи
ческие кровотечения, которые начинаются чаще со 2-го или 
3-го месяца беременности, вначале бывают умеренными и 
временами стихающими, достигая наивысшей степени ко вре
мени изгнания заноса. У половины больных, как Отмечает 
и Г. Г. Ермакова, кровотечения не сопровождаются болевыми 
ощущениями. Реже кровотечения сразу достигают значитель
ной силы. При кровотечениях иногда отходят пузырьки, что 
весьма облегчает диагноз. Кровотечения может совсем не быть 
или же наблюдаются только грязные, буроватого цвета выде
ления. М атка растет очень быстро и может значительно пре
вышать размеры, соответствующие сроку беременности.

Однако увеличение размеров матки, превышающее срок 
беременности, не является постоянным признаком, который, 
по данным Г. Г. Ермаковой (1962), наблюдался только у по
ловины больных. Нередко отмечается полное соответствие 
величины матки со сроком беременности, а иногда даж е  м атка 
бывает меньших размеров, чем должна быть по сроку бере
менности. В этом случае клиническая картина пузырного зано
са 'напоминает таковую при несостоявшемся выкидыше.

Консистенция матки при пузырном заносе отличается 
чрезмерным размягчением, своеобразной тестоватостью или 
бывает туго эластической, напоминая кистомы яичника. Н е
которые авторы отмечают неравномерность консистенции м а т 
ки при этой патологии.

При величине матки, соответствующей двадцати неделям  
беременности и больше, не удается определить частей плода, 
выслушать его сердцебиение. Сама беременная не ощ ущ ает 
движений плода.

Р яд  авторов 'указывают, что при пузырном заносе опреде
ляются местные сокращения отдельных участков матки.

У нашей больной ряд  признаков у казы вает  на пузырный

121

ak
us

he
r-li

b.r
u



занос: длительное кровотечение, непомерно быстрый роет 
матки, достигшей при 4-месячном сроке беременности уровня ' 
пупка; части плода не определяются, сердцебиение не про-, 
слушивается.

Сильное кровотечение заставляет оказывать срочную по
мощь.

Больная на операционном столе. Подготовлена для влагалищной опе
рации. Произведено повторное влагалищное исследование, во время кото
рого из цервикального канала выпало несколько пузырьков. Диагноз под
твержден окончательно. Ввиду сильного кровотечения решено произвести 
удаление пузырного заноса пальцевым методом.

Оперирующий Ерач пальцем входит в полость матки и, поддерживая- 
через брюшные" покровы матку левой рукой, отделяет занос от маточной 
стенки. При этом, во влагалище начинают выпадать гроздья пузьгрько».

Р ис. 30. Пузырный занос. Опорожнение матки пальцем.

Поеде удаления части пузырного заноса с помощью пальцевого метода 
(рис. 30) оператор большой тупой кюреткой осторожными движениями 
удаляет' оставшиеся в полости матки массы пузырного заноса. Матка 
хорошо сократилась. Еще раз осторожно большой тупой кюреткой прове-' 
р-ены стенки -матки. Кровотечение. прекратилось. В толщу шейки матки 
введен .1 мл питуитрина, внутримышечно 2 мл эрготина Больная переве
зена в палату. На низ живота положен пузырь со льдом, наьначейы
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инъекции пенициллина по 100 000 Е Д  через каждые 4 часа и переливание 
500 мл консервированной крови.

Вечером в день операции температура повысилась до 39°, а в последую« 
щие дни оставалась субфебрильной.

8. XI. Состояние удовлетворительное, пульс 78 ударов в минуту, хоро* 
шего наполнения. Матка хорошо сократилась, дно ее на уровне верхнего 
края лона. Выделения из половых путей сукровичные, незначительные. При 
анализе мочи изменений нет. Количество гемоглобина 50%. Назначены 
повторные переливания ::рови по 250 мл.

16. XI. Состояние хорошее. При рентгеноскопии легких патологических 
изменений не обнаружено. Выделения из влагалища серозные. Шейка ци
линдрической формы. Наружный зев закрыт. Матка в' антеверзии, увеличе
на соответственно 7—8 неделям беременности. Справа свод свободен. Сле
ва определяется опухоль яичника неправильной бугристой формы, 
эластической консистенции, величиной с женский кулак, подвижная, безбо
лезненная.

19. XI. При двуручном исследовании: матка нормальной величины. С обе
их сторон определяются кистозные опухоли яичников: слева — размером 
5 x 4  см, справа — с женский кулак.

27. XI. Состояние «хорошее. Ж алоб не предъявляет. Определяются ки
стозные опухоли яичников, справа — величиной с мужской кулак, сле
в а — размером 8X 5 см. Опухоли подвижные, безболезненные. Больная 
выписана из клиники и за ней установлено наблюдение.

Что же это за опухоли яичников?

Быстрый рост опухоли без повышения температуры, без
болезненность, подвижность говорят против их воспалитель
ного происхождения. Скорее всего это не что иное, как свое
образные кистозные образования, нередко сопровождающие 
пузырный занос.

А. Э. Мандельштам (1938) указывает, что при пузырном 
заносе в 30—40% случаев наблюдаются своеобразные, обычно 
двусторонние, изменения в яичниках, приводящие к их увели
чению до размеров куриного яйца, кулака и более.

По данным Г. Г. Ермаковой (1962), лютеиновые кисты 
встретились в 25,4% при пузырном заносе, по А. А. Кирюхи- 
ной (1967) — в 18,9%, М. Б. Сабировой (1964) — в 14% слу
чаев. Характерно, что лютеиновые кисты в большинстве 
случаев определяются спустя, 2—3 недели после удаления 
пузырного заноса. Эти опухолевидные образования яичников 
состоят из множества тонкостенных кист, наполненных про
зрачной жидкостью. Внутренняя поверхность'кист выстлана 
слоем желтоватых лютеиновых клеток, откуда и произошло 
название этих о б р азо ван ий — лютеиновые кисты .'

Л ю т е и н о в ы е  к и с т ы  представляют из себя растяну
тые растущие или атрезирующиеся фолликулы и частью ;а.тре- 
тические желтые тела (К. П. Улезко-Строганова, 1939). Если 
при нормальной беременности наступает гипертрофия .только 
лютеиновых образований от последней овуляции, то при пу-

t - .
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зы рном заносе, помимо этого, гипертроф ирую тся т ак ж е  и лю- 
теиновы е клетки, сохранивш иеся в рубцах  от ж елты х  тел и 
возникш ие вследствие преж них овуляций.

К. П. Улезко-Строганова (1912) считает, что как возник
новение пузырного заноса, так и образование лютеиновых кист 
происходит в результате воздействия одной и той же причи
ны. Некоторые акушеры полагают, что изменения в яичниках 
являются вторичными и объясняются изменениями свойств 
хориального эпителия.

Лютеиновые кисты появляются при наличии пузырного з а 
носа, но могут возникать и через несколько недель после рож 
дения или удаления его. При удалении пуйырного заноса 
иногда усиливается рост лютеиновых кист, принимающих ш а
рообразную или колбасовидную форму. Эти кисты развива- 
ются до определенного времени, затем начинают постепенно 
уменьшаться в размерах и в течение нескольких недель 
исчезают совершенно. Кисты эти доброкачественные, неодно
кратно после них наблюдалось наступление нормальной бе
ременности. Поэтому никаких оперативных вмешательств для 
удаления лютеиновых кист не требуется. Следует относиться 
осторожн® к назначению на операцию больных с кистой яич
ника при наличии беременности, если имеются подозрения на 
пузырный занос.

.После выписки больной из лечебного учреждения после 
перенесенного пузырного заноса ее необходимо взять под 
строгий контроль и проследить за ее состоянием и изменени
ями со стороны яичников. Кроме того, в 5% случаев наблю
дается перерождение пузырного заноса в хорионэпителиому, 
которая является одним из наиболее злокачественных ново
образований половых органов женщины.

Х о р и о н э п и т е л и о м а  появляется чаще всего на 6—8-й 
неделе после опорожнения матки от пузырного заноса; в ред
ких случаях хорионэпителиома появляется через 1—2 года и 
брлее. Поэтому женщина, перенесшая пузырный занос, долж 
на находиться под тщательным наблюдением не менее 6 ме
сяцев и в дальнейшем в течение 2—3 лет показываться врачу 
через каждые 3 месяца.

В процессе наблюдения необходимо динамическое исследо
вание на содержание в моче хорионального гонадотропина 
с помощью постановки биологических реакций.

В течение первых 6 месяцев после удаления пузырного з а 
носа определение в моче хориального гонадотропина следует 
производить ежемесячно, а при неясности в данных наблюде
ния и дольше.

Еоли биологические реакц ии  остаю тся полож ительны ми
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при отсутствии лютеиновых кист более 4— 6 недель (количе
ство хориального гонадотропина нарастает) или из отри ц а
тельных реакций переходят в положительные, ж ен щ и на 
долж на быть взята под особый контроль ввиду подозрения
на хорионэпителиому.

Независимо от сроков предыдущего осмотра при появле
нии кровянистых выделений или кровотечения из матки, не 
связанных со срочными месячными, женщина должна немед
ленно обратиться к врачу.

21. XII 1951 г. больная вновь поступила в гинекологическое отделение 
клиники с жалобами на боли внизу живота. При осмотре: живот мягкий, 
безболезненный, кисты яичников такой же величины, как и 27.XI, т. е. 
справа — с мужской кулак, слева — размером 8X 5 см. Матка нормальной 
величины, безболезненная, своды свободны. Выделения серозно-слизистые.

29. ХП появились кровянистые выделения из матки.
Прошло почти 2 месяца после удаления пузырного заноса. Лютеиновые 

кисты не уменьшались, появились сукровичные выделения.

■Р. М. Израильсон полагает, что дальнейшее развитие или 
отсутствие уменьшения величины лютеиновых кист яичника 
поддерживается Остатками хориона в полости матки, незави
симо от того, произошло их злокачественное перерождение 
или нет.

Возможно, что и у больной в матке еще имеются остатки 
измененный ворсин. Наличие сукровичных выделений особен
но настораживает, так как остатки хориальной ткани могут 
быть источником развития хорионэпителиомы. Поэтому вы
скабливание матки у нашей больной является показанным не 
только с диагностической, но и, возможно, с лечебной целью.

4. 1 произведено выскабливание матки. Соскоб скудный. При гистоло
гическом исследовании элементов хорионэпителиомы не обнаружено.

9. I больная выписана из клиники. Кисты яичников уменьшились в раз
мерах, и каж дая достигает размера 9x3,5 см.

2 5 .1 у больной вновь появились кровянистые выделения. При осмотре 
оказалось, что слева киста яичника исчезла, справа уменьшилась до раз
меров 4 x 3  см. М атка не увеличена, зев закрыт. Выделения сукровичные, 
умеренные. Произведено повторное выскабливание матки. Гистологическое 
исследование соскоба: слизистая оболочка матки имеет обычное строение. 
Явлений перерождения нет. При рентгеноскопии легких патологических 
изменений не обнаружено.

В. дальнейшем больная находилась под систематическим наблюдением. 
В 1953 и 1955 гг. были нормальные беременности, закончившиеся искусст
венными абортами.

К раткий эпикриз. Повторнобеременная женщина поступа
ет в клинику с сильным кровотечением из матки. Установлен 
пузырный занос, произведено опорожнение матки пальцевым 
методом и за т е м  п р о и зв е д е н о  осторожное выскабливание. 
В послеоперационном периоде и при д альн ей ш ем  наблюдении

125

ak
us

he
r-li

b.r
u



установлены  двусторон н и е лю теиновы е кисты  яичников, ; д о 
стигавш ие разм еров  м уж ского  ку л ака .

По повещу кровянистых выделений из матки дваж ды  про
изведены пробные выскабливания. Хорионэпителиомы не об?, 
наружено. Лютеиновые кисты стали уменьшаться в размерах: 
через 2 месяца после удаления пузырного заноса и в течение 
3-го месяца исчезли совершенно. В дальнейшем женщина име~ : 
ла 2 нормальные беременности, прерванные искусственными: 
абортами.

КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ ПРИ ПУЗЫ РНОМ ЗАНОСЕ

Беременная X., 27 лет, доставлена в акушерско-гинекологическую кли- . 
нику санитарным самолетом 5. X 1952 г. из областной больницы.

Месячные с 15 лет, через 30 дней, по 4 дня. Последняя менструация бы
ла 15. VII 1952 г. Считает себя беременной 3 месяца. Эта беременность 
вторая. Первая беременность закончилась срочными родами в 1950 г.

Начиная с 1 .'IX временами стали появляться небольшие кровотечения 
и быстро увеличивался живот, по поводу чего и находилась в областной 
больнице с 23. IX по 5. X.

При поступлении в больницу жаловалась на общую слабость, плохой 
аппетит и постоянные боли в животе без определенной локализации. Триж
ды применялись медикаментозные средства с целью вызвать родовую 
деятельность '(фолликулин, питуитрин и хинин), но безуспешно.

При поступлении в клинику 5. X беременная истощена, кожные покровы 
и видимые слизистые бледные. На стопах и голенях значительная отеч
ность. Пульс 94 удара в минуту, удовлетворительного наполнения, ритмич
ный. Артериальное давление 150/90 мм рт. ст. В легких — везикулярное 
дыхание. Тонк сердца чистые, приглушены, границы в норме. Ж ивот мяг
кий, безболезненный. Пальпируется беременная матка, дно которой опре
деляется выше лона на 32 см. Ширина матки 29 см. Окружность живота 
97 см. Матка при ощупывании имеет очень мягкую, тестоватую консистен
цию, безболезненная, части плода не определяются и сердцебиение не про
слушивается. Шевелений плода беременная также не ощущает. А нализ. 
мочи;: белок 4,35% о; в осадке лейкоциты 30—35 в поле зрения, 4—5 свежих 
эритроцитов, единичные гиалиновые цилиндры.

К аков диагноз?

1. Имеется беременность и многоводие, осложненные 
нефропатией и угрожающим выкидышем.
■ ' 2. У беременной пузырный занос с явлениями нефро
патии.

Наличие нефропатии не вызывает сомнений, так как имеет
ся повышенное артериальное давление, отеки и белок в моче. 
Но нефропатия может возникнуть как при нормальной бере
менности, так и при пузырном заносе.

Пузырный занос сопровождается развитием токсикоза 
чаще, чем беременность с нормальным развитием плодного 
яйца; причем наблюдаются не только Нефропатия^ но даж е 
и эклампсия. Проявления токсикоза при пузырном заносе,' 
вьфажающ иеся в рвоте, отеках конечностей и иногда лица,
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в появлении белка в моче и повышенного кровяного давле
ния, наступают при ранних сроках беременности и бывают 
частыми спутниками этой акушерской патологии. И. И. Яков
лев (1944) указывает, что при пузырном заносе нефропатия 
беременных наблюдается в 30% случаев.

При установлении диагноза пузырного заноса следует учи^ 
тывать другие состояния, похожие на него, многоплодную бе
ременность, многоводие, самопроизвольный выкидыш.

Пузырный занос отличается от выкидыша тем, что матка, 
несмотря на продолжающиеся кровотечения, растет и по своей 
величине нередко бывает больше срока беременности.. При 
прогрессировании выкидыша матка, наоборот, постепенно 
уменьшается в объеме. При пузырном заносе нередко появля
ются лютеиновые кисты яичников, а при выкидыше их не 
бывает. Если матка достигает уровня пупка и больше при 
обычном выкидыше, можно у ж е ' определить части плода, и, 
если плод не погиб, выслушать сердцебиение. При пузырном 
заносе эти признаки отсутствуют.

При. многоплодной беременности матка растет медленнее, 
чем при пузырном заносе, кровотечение отсутствует. Во второй 
половине беременности при многоплодии определяются части 
плодов и их движения, выслушивается сердцебиение,- На 
рентгенограмме видны скелеты плодов.

.Многоводие обычно не сопровождается кровотечением и 
развивается чаще всего во второй половине беременности. 
При многоводии матка напряжена, ясно флюктуирует, a npti 
пузырном заносе — нет. При многоводии женщина ощущает 
движения плода, иногда удается выслушать сердцебиение 
или определить части плода, «уплывающие» от прикоснове
ния к ним.

Мысль о пузырном заносе может возникнуть при ошиб
ках в диагностике сроков беременности, развивающейся нор
мально, если матка кажется по своей величине больше, чем 
должна быть по сроку. Отсутствие патологических явлений 
позволяет провести наблюдение за беременной и выявить 
диагностическую ошибку, разрешению которой помогает и 
отсутствие признаков, характерных для пузырного заноса.

Опухоли матки редко могут дать повод для подозрения 
на пузырный занос. На наличир опухолр указывают д л и - , 
тельные кровотечения, отсутствие признаков беременности' 
Длительность заболевания ц други§ п р и з н а щ  £§Р§КТёВ'йй§ 
для опухолей, позволяют р а з о б р а т ь ^ “ § невеных ~елунаяк! 
Труднее бывает дифференцировать с пузырным заносом бе
ременность в матке при наличии фибромиомы. Однако и в 
?тих случаях нахождение отдел£йых узлов опухоли, указания
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в анамнезе на фибромиому матки1 и, наконец,-наблюдение 
за больной позволяют поставить правильный диагноз.

Неясности в диагнозе пузырного заноса возникают, когда 
нёт типичной для него клинической картины, отсутствуют, 
например, кровотечения до трех месяцев и позднее (это бы
вает ' редко).

При подозрении на пузырный занос следует тщательно 
следить за характером выделений из матки (нужно, чтобы 
эти выделения собирались на марлевые прокладки). Н а 
хождение отдельных пузырьков в выделениях делает диагноз 
точным. В моче больных с пузырным заносом содержится 
обычно большое количество хориального гонадотропина, по
этому применяются биологические реакции на беременность, 
при разведении мочи 1 : 10, 1 :50, 1 : 100 и т. д. А. Э. М андель
штам (1938) рекомендует производить реакцию Фридмана на 
крольчихах по выработанной им схехМе. Ценным дополнитель
ным методом в диагностике пузырного заноса является реак
ция Ашгейма— Цондека, которая при пузырном заносе дает 
положительный результат даж е  при разведении мочи 1 :200 
и больше.

М. Б. Сабирова (1964) указывает, что реакция Галли— 
Майнини—Алпатова является ценным методом диагностики 
пузырного заноса, не уступая по своей точности реакциям' 
Ашгейма—Цондека и Фридмана. С успехом может быть ис
пользован иммунологический метод определения хориально
го "гонадотропина в моче,

Положительные реакции при пузырном заносе не всегда 
наблюдаются при разведении мочи, что необходимо иметь 
в виду и решать вопрос о диагнозе по совокупности клини
ческих и лабораторных данных. После полного удаления 
доброкачественного пузырного заноса биологические реакции 
становятся отрицательными через 5—30 дней (Г. Г. Ермако
ва, 1962). Наличие положительных реакций длительное вре
мя бывает при задерж ке в матке частей пузырного заноса, 
лютеиновых кистах и перерождении заноса в хорионэпители-. 
ому, а- также при деструирующем или метастазирующем пу
зырном заносе.

Диагноз частичного пузырного заноса, особенно при нали
чии плода в матке, устанавливается или при отхождении из 
матки вместе с кровью пузырьков, или при осмотре плацен
ты после ее рождения.

‘ У больной имеется беременность сроком 3 месяца, а матка по величине 
соответствует 8 месяцам. Консистенция ее очень мягкая, тестоватая. Д ви
жений плода беременная не ощущает. Таких характерных для остроге 
многоводна признаков, как напряжение катки и ясная флюктуация, « * .
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Атипичные кровотечения, появившиеся со 2-го месяца беременности, и рано 
развившиеся явления выраженного токсикоза говорят такж е за пузырный 
завос. Непомерно быстрый рост Матки и 'ее'консистенция, отсутствие при- 

. знаков., указывающих на наличие плода в матке, т а к ж е : характерны для 
данной патологии. .
.. Итак, ясно, что у пациентки пузырный занос, осложнен
ный токсикозом беременности.

Прогноз при пузырном заносе очень серьезен. Плод обыч
но гибнет в самом начале беременности. Женщице угрожает 
опасность кровотечения и последующего развития инфекции, 
часто осложняющей течение пузырного заноса. Возможность 
развития разрушающего пузырного заноса и хорионэпителио- 
мы ,(по Г. Г. Гентеру (1938) в 5% случаев еще больше омра
чает прогноз. 1

. . Чем дольше пузырный занос остается в матке, тем боль-
ще он прорастает стенки, и тем хуже прогноз. В отдельных 

-случаях наблюдается смерть от кровотечения. Более частыми 
являются септические процессы на почве длительных крово
течений, сопровождающихся задержкой и разложением :из- 

. лившейся крови и фибринозных сгустков, или в результате 
'.применения влагалищных манипуляций с целью удаления 
пузырного заноса. Описаны случаи развития тромбоза и пи- 
-эмии. Наиболее опасным является разрушающий пузырный 
занос. Смертельные исходы по старым статистикам, как у к а 
зывает А. Э; Мандельштам (1938), при пузырном заносе 
наблюдались.' в 8— 12% случаев, после 1935 г. — около 2% . 
И. И. Яковлев (1944) приводит цифру летальных исходов 
в 10% случаев.

В настоящее время летальные исходы при пузырном зано
се стали редким явлением. Это связано с улучшением диаг
ностики и своевременным применением лечебных мероприя
тий. Так, по данным М. Б. Сабировой (1964) из 135 больных 
умерла одна женщина.

Как только поставлен диагноз пузырного заноса, необхо
д и м о  немедленно принимать меры к. его удалению из матки.

. . . Однако опорожнение матки при пузырном заносе являет
ся, довольно сложной, задачей. Стенки матки растянуты, 
истончены, часто имеется узура в результате разъедания их 

. ворсинами заноса. Насколько глубоко разрушена стенка мат
к и  при пузырном заносе, мы не можем заранее сказать. По- 

. э,то.м.у с целью удаления заноса следует применять наиболее 
бережные методы. Особенно опасно применение, инструмен
тального опорожнения матки, учитывая ее большую величину 
и истончение стенок.
- По И. И. .Яковлеву (.1969), выделение, перерожденного 

плодного яйца при пузырном заносе происходит в 50—70%
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всех случаев без вмешательства.-С целью ускорения изгна
ния заноса надо усилить лишь.сократительную деятельность 
Матки. Если нет кровотечения.или оно .не сильное, то при
меняют средства и методы, вызывающие и стимулирующие, 
родовую деятельность.

; Обычно применяют питуитрин и хинин. Вначале более 
целесообразно давать хинин по 0,1 г через 30 минут до 
8— 10 раз, а затем назначают подкожные инъекции питуит
рина или капельное введение окситоцина. Одновременно 
внутривенно вводят по Хмелевскому 50 мл 40% раствора 
глюкозы, 10 мл 10% раствора хлористого кальция и внутри
мышечно— витамин Bi (60 мг).

При нефропатии вместо питуитрина более целесообразно 
применять пахикарпин (5% раствор по 3 мл внутримышеч
но 3 раза  с промежутками в 45 минут).

Если кровотечение значительное и имеется раскрытие м а
точного зева, позволяющее ввести в полость матки 1—2 паль
ца, производят пальцевым методом опорожнение матки. 
С  этой целью в полость матки вводят указательный палец и, 
поддерживая матку через брюшные покровы другой рукой, 
осторожно отделяют пузырный занос от стенок и удаляют, 
выталкивая его по частям во влагалище. Предварительно, 
чтобы усилить сокращения матки и уменьшить кровотечение, 
вводят под кожу 1 мл питуитрина. Если шеечный канал 
закрыт, то его расширяют бужами Гегара до № 18—20, что
бы можно было ввести палец. Применяется также рассече
ние шейки или, в исключительных случаях, влагалищное ке
сарево сечение (И. И. Яковлев, 1969).

-Г. Г. Гентер (1937) считает целесообразным применение 
метрейриза, который вызывает схватки, приводит, к сглажи
ванию шейки и раскрытию маточного зева. Если вслед за 
метрейринтером не рождается пузырный занос, его удаляют 
яалвцевым способом. При величине матки, соответствующей 
4’ месяцам беременности и больше, следует во влагалище 
вводить всю кисть руки, а- в м а т к у — 1—2 пальца.

После рождения или удаления большей части заноса, ког
да- матка уже сократилась в той или иной степени, при на
личии кровотечения допустимо крайне осторожное выскаб
ливание матки большой т у п о й  кюреткой. Если нет такой 
кюретки или врач не владеет в совершенстве оперативной 
техникой,- разумнее вместо инструмента использовать палец. 
Не следует добиваться особенно тщательного удаления всех 
частиц пузырного з а н о с а  при выскабливании. Важно, чтобы 
сократилась матка и прекратилось кровотечение. Если' не 
у д ал о сь  хорошо опорожнить, матку и кровотечение продол-
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жаётся, можно полость матки и влагалище за.тампонировать.. 
Это - способствует сокращ ению -матки и изгнанию остатков 
пузырного заноса. Тампон вводят , в матку не более, как на. 
6 часов. Через 7— 10 дней после удаления пузырного заноса, 
когда матка достаточно сократится, производят выскабли
вание ее и соскоб посылают на гистологическое исследо
вание.

В последнее время привлекает внимание применение ва-; 
куум-аспйрации при удалении из матки пузырного заноса 
(А'. А. Кирюхина, 1964; Vojta, 1965). Vojta рекомендует при
менять канюли из прозрачного материала, соответствующие 
по диаметру 7—9 номерам расширителей Гегара. Канюля 
продвигается лишь незначительно за внутренний зев матки, 
что исключает возможность прободения последней.. При ваку
ум-аспирации происходит быстрое опорожнение матки, что 
исключает большую кровопотерю, и масса пузырного заноса 
удаляется полностью; при сомнении в опорожнении матки 
производят ее выскабливание тупой кюреткой, отсылая со
скоб и аспирированные массы на гистологическое исследова
ние. Метод вакуум-аспирации, детальная разработка кото
рого в СССР при операции искусственного аборта привела 
к. широкому его внедрению в практику в нашей стране и за 
рубежом, несомненно имеет явные преимущества перед вы
скабливанием матки и пальцевым удалением пузырного за,- 
носа.

При наличии резкой пролиферации и анаплазии хориаль
ного эпителия, также как при деструирующем пузырном 
заносе ввиду опасности возникновения хорионэпителиомы 
показана химиотерапия или удаление матки оперативным 
путем.

E w ing (1945) и Novak (1957) считают, что деструирую- 
щий пузырный занос, помимо внутрисосудистого распростра
нения, характеризуется резкой пролиферацией хориального 
эпителия и проникновение в стенку матки является промежу
точным звеном между пузырным заносом и хорионэпителиог 
мой (chorionadenoma destruens),

В случаях, когда пузырный занос прорастает до серозного 
покрова матки, производят ее экстирпацию. Кисты яичников, 
развивающиеся при пузырном заносе, удалять не следует, 
так как после рождения заноса они исчезают в течение
2 —3 месяцев. Если при прогрессирующем росте лютеиновых 
кист нарастает кахексия, их удаляют вместе с маткой во из
бежание развития хорионэпителиомы (И. Й. Яковлев, 1.969).-.

После опорожнения матки от пузырного заноса назнача
ю т-лед  на низ живота, препараты спорыньи, стиптицин к
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другие средства, вызывающие сокращения матки. Учитывая 
опасность развития инфекции, следует применять антибио
тики и сульфаниламиды. При анемии — переливания кров п.
При отсутствии в соскобе из матки признаков злокачествен
ного перерождения женщина выписывается под наблюдение 
женской консультации. Появление межменструальных крово
течений или кровянистых выделений может являться призна
ком хорионэпителиомы. В таких случаях показано с диагно
стической целью выскабливание матки с обязательным 
гистологическим исследованием соскоба, о чем, к сож але
нию, забывают некоторые врачи.

У нашей больной пузырный занос достигает громадных размеров. Кро
вотечения в данный момент нет. Наружный маточный зев закрыт. Дйо 
матки на средине расстояния между пупком и мечевидным отростком. 
Имеется выраж енная'нефропатия беременных. В день поступления-прове
дена магнезиальная терапия по Бровкину. Артериальное давление в течение 
суток колебалось между 140/100— 160/95 мм рт. ст.

6. Х назначены с целью возбуждения схваток: внутрь хинин п о-0,!. г 
через каждые 30 минут 8 раз и затем прозерин по 3 мг (0,003) тоже до 
8 порошков. От применения питуитрина ввиду повышенного артериального 
давления пришлось воздержаться. Схватки не появились.

7.Х  в 10 часов больную взяли в операционную и решили вначале расши
рить :шеечный канал, а затем, смотря по обстоятельствам, применить 'то т  
или м о й  метод для опорожнения матки. Приготовлен метрейринтер и ин

струм енты  для любой операции на матке, . . .
' При попытке произвести расширение цервикального канала, выпало не* 

сколько пузырьков и началось профузное кровотечение, которое останов
лено. тугой тампонадой влагалища. Больная анемична: количество гемо
глобина 40%, эритроцитов 2 160 000.

■ Что делать?
1. Произвести влагалищное кесарево сечение и -у д а 

лить пузырный занос.
2. Пузырный занос очень больших размеров, имеет

ся тяжелый токсикоз. При таком бурном росте, заноса 
вероятно имеется значительное разрушение стенок мат
ки. Необходимо произвести чревосечение и- экстирпа
цию матки. . -

3. Ввиду тяжелой клинической картины и больших 
размеров пузырного заноса произвести чревосечением1 
кесарево сечение. Если не будет обнаружен разрушаю-

. щий пузырный занос, — матку оставить.
Женщине 27 лет, у нее только один ребенок и идти на 

“экстирпацию матки при отсутствии разрушающего пузырного 
заноса нет достаточных оснований.

Опорожнение матки с помощью влагалищного кесарева 
'сечения при таком размере пузырного заноса, обязательно 
будет сопровождаться сильным кровотечением, а это рискр-
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ванно д ля  обескровленной больной. В. В. Строганов (1928) 
высказывает предположение о том, что может быть пузырьки 
заноса, попавшие при влагалищном кесаревом сечении в 
кл етчатку  и зашитые там, поведут в последующем к oöpai- 
зованию ойухоли, может быть даж е и хорионэпителиомы.

Остается единственный путь, который позволит наиболее 
быстро опоржнить матку с наименьшей потерей крови, это — 
абдоминальное кесарево сечение. Если стенки матки ока
жутся не разрушенными пузырным заносом, матку можно 
будет сохранить,

Больная срочно подготовлена к чревосечению. Начато переливание 
крови (225 мл) А (II) группы капельным методом.

Под. местной анестезией 0,25% раствором новокаина (800 мл) средин
ным разрезом от лона до пупка вскрыта брюшная полость. Раствор ново
каина введен под брюшину пузырно-маточного углубления и в левую круг
лую связку. Брюшная полость тщательно отгорожена от передней 
поверхности матки марлевыми салфетками. Поперечным разрезом рассече
на брюшина в области пузырно-маточной складки. Мочевой пузырь вместе 
с брюшиной марлевым тупфером смещен книзу и защищен зеркалом.

Полость матки вскрыта продольным разрезом, захватывающим нижний 
сегмент и часть тела матки. Началось сильнейшее кровотечение. Оператор 
немедленно ввел кисть руки в матку, отделил пузырный занос от стенок и 
выделил его из матки. М атка сразу сократилась и кровотечение останови
лось. Тупой кюреткой произведено выскабливание. Стенки полости матки 
Протерты спиртом. Заметных на глаз и при пальцевОм обследовании раз
руш ений 'на стенках матки не обнаружено. Разрез матки зашит в два 
этаж а узловатыми кетгутовыми швами. Брюшина пузырно-маточного углуб
ления подтянута вверх и пришита к матке, покрыв полностью область 
разреза маточной стенки. Из брюшной полости удалены марлевые салфетки 
и . в нее влито 500 000 ЕД пенициллина. При осмотре яичников отмечено 
лишь незначительное их увеличение. Рана брюшной стенки зашита послой- 
йо’ наглухо. Удаленный пузырный занос весил 3 кг. Больная перевезена в 
Палату. Артериальное давление 110/60 мм рт. ст., пульс 96 ударов в ми
нуту, удовлетворительного наполнения. Назначены: холод на живот, пе
нициллин по 100 000 ЕД через 6 часов. Внутривенно глюкоза 40% по 50 мл 
ежедневно.

В первые дни послеоперационного периода температура по ; вечерам • 
повышалась до 38,1—38,2е. С 14. X температура стала нормальной. В моче 
исчезли патологические элементы. Заживление раны брюшной стенки произо
шло первичным натяжением. 25.X больная выписана из клиники в удо
влетворительном состоянии. Матка xopoulo сократилась, слегка увеличена. 
Наружный зев закрыт, выделения серозные. Слева определялась киста яич
ника величиной с женский кулак.

. Через 2 года у больной наступила беременность, которая закончилась 
срочными родами живым плодом.

В данном случае мы избрали необычный метод для лече
ния пузырного заноса. Решение произвести абдоминальнбё 
кесарево сечение, по нашему мнению, было наиболее разум
ным и обеспечило быстрое опорожнение матки при огромном 
пузырном заносе, весившем 3 кг. М атка была сохранена; и 
женщина в последующем имела нормальные роды. Попытка
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опорожнить матку через влагалищ е любым иным методом 
несомненно вызвала бы при такой -величине пузырного з а 
носа сйд^ное кровотечение, которое могло бы оказаться ро -  
к'бвык-v

■Мне/ еще раз пришлось произвести абдоминальное ке
сарево сечение при пузырном заносе, распознанном, правда, 
только во время операции.

Молодая первобеременная женщина была доставлена ма
шиной «скорой помощи» в акушерскую клинику Казанского 
института усовершенствования врачей с сильнейшим кровоте
чением из матки. Состояние беременной было очень тяжелое. 
Кожные покровы и видимые слизистые резко бледные. Холод
ный пот на лбу. Одышка. Временами кратковременная поте
ря сознания. Пульс нитевидный, плохо сосчитывается, арте
риальное давление 50/30 мм рт. с г. Ж ивот мягкий, 
безболезненный. Пальпируется матка, дно ее на 2 попереч
ных -пальца выше пупка. М атка напряжена, части плода не 
определяются, сердцебиение не выслушивается. Влагалище 
наполнено сгустками крови. Кровотечение из матки продол
жается. Шейка матки конической формы, не укорочена. Н а 
ружный зев закрыт, своды свободны и безболезненны.
, При колебаниях в диагнозе между преждевременной от

слойкой нормально расположенной плаценты и центральным 
предлежанием последней необходимо было срочно присту
пить к проведению лечебных мероприятий.

Состояние больной очень тяжелое, острая кровопотеря при- 
’ вела к преагональному состоянию. Кровотечение необходи
мо немедленно остановить, .опорожнив матку, но родовые 
Пути закрыты. При таком положении единственным выходом 
являлось абдоминальное кесарево сечение, которое и было 
произведено под общим эфирным наркозом. Во время опера
ции беспрерывно переливали кровь.

После вскрытия полости матки обнаружен был пузырный 
занос, который тут же удален. Произведено выскабливание 
маткр и зашивание разреза.

Послеоперационный период протекал без осложнений, и
- на 14-й день больная выписалась из клиники.

У данной больной абдоминальное перешеечно-шеечное ке
сарево сечение было применено из-за ошибки в диагнозе, но 
оно спасло женщину от смерти. Любой иной метод не дал бы 
таких результатов.

Неоднократно вспоминая эту больную и случай, опкйан- 
'Ный в данном семинаре, я часто задаю себе вопрос, как я по- 

..студил б.ы, если бы встретился снова с подобной клинической 
картиной при • пузырном заносе. Я снова бы сделал то же
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самое.-. В литературе мы не встретили указании на jo ,  чтобы 
при пузырном заносе применяли адбомикальное кесарево' се
чение. Однако при огромных размерах пузырного заноса, из
гнания которого не удается добиться с помощью назначения 
стимулирующих матку средств, или при сильнейшем крово
течении у обескровленных женщин и неподготовленных ро
довых путях кесарево сечение является наиболее приемле
мым методом. Эта операция при пузырном заносе может быть 
применена в порядке исключения и только при указанной 
выше клинической картине заболевания.

К раткий эпикриз. У повторнобеременной женщины уста
новлен диагноз пузырного заноса, имеющего огромные р аз 
меры. Вызвать родовую деятельность не удалось. Попытка 
расширения шеечного канала сопровождалась сильнейшим 
кровотечением. Произведено абдоминальное кесарево сече
ние. Пузырный занос весил 3 кг. Послеоперационный период 
протекал без осложнений. Через 2 года наступила беремен
ность, закончившаяся нормальными родами.

ХОРИОНЭПИТЕЛИОМ А МАТКИ

Беременная Т., 34 лет, поступила в клинику по направлению областной 
больницы 23. XI .1956 г. в 14 часов.

Из анамнеза узнаем, что менструации у нее с 15 лет, через 28 дней, 
по 3—4 дня. Последние нормальные месячные были в марте 1956 п З а 
муж вышла 18 лет. Было 5 беременностей, из которых 2 закончились нор
мальными родами, 2 — искусственными выкидышами. При последней бе
ременности в апреле 1956 г. произошел самопроизвольный выкидыш.

Считает себя больной с апреля месяца, когда появилось кровотечение 
после полуторамесячной задержки менструаций. В июле месяце по поводу 
непрекращающихся кровянистых выделений из половых путей обратилась 
к врачу местной больницы. Было произведено выскабливание матки. Че
рез 2 недели после выскабливания началось обильное кровотечение, по 
поводу.чего было произведено повторное выскабливание матки, при кото
ром удалено много частей плодного яйца. Кровотечение и после этого 
продолжалось в виде мажущихся выделений.

Вскоре после этого больная заметила наличие узелка величиной 
1,5X1 см на передней стенке влагалища, расположенного "вблизи наружного 
отверстия уретры. Врач, которому больная заявила об этом, посчитал ука
занный узелок за кисту влагалища воспалительного характера.

31. V III из узла началось обильное кровотечение, которое было с трудом 
остановлено наложением обкалывающих швов. После этого больная чув
ствовала себя удовлетворительно, кровянистых выделений не было, но че
рез 3. недели заметила, что узелок на стенке влагалища увеличился. Боль
ную консультировал ассистент из клиники и направил ее на лечение в 
республиканскую клиническую больницу.

При поступлении больная жалуется на появившуюся во.влагалищ е опу
холь, незначительные кровянистые выделения из влагалища. Кроме того, 
в течение последнего месяца отмечает небольшой кашель, при котором’ 
временами появляется буроватого цвета мокрота. Больная отмечает, что 39 
последнее »ремя он^ стала чувствовать общую слабость, похудела. До-забо
левания она была очень полной здоровой женщиной.
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Анамнестические данные, полученные от больной и из выписки истории 
болезни, присланной из больницы, настолько характерны, что сразу же 
возникает мысль об определенном диагнозе. У больной после самопроиз
вольного выкидыша в течение трех месяцев продолжалось кровотечение. 
Д важ ды  производили выскабливание матки, но кровотечение не прекраща
лось. Затем появился на стенке влагалища узелок синевато-багрового 
цвета, который в дальнейшем стал распадаться и вызвал сильное крово
течение. В последнее время у больной появился кашель с выделением бу
роватой мокроты. Кроме того, больная, бывшая здоровой полной женщи
ной, отмечает общую слабость и исхудание.

Все это вместе взятое заставляет сразу же подумать о хорионэпйте- 
лиоме.

X о р и о н  э п и т е л  и о м а  (chorionepithelioma), описан
ная впервые М. Н. Никифоровым в 1887 г., — одно из самых 
злокачественных Новообразований половых органов ж енщ и
ны. Возникновению этой опухоли обычно предшествует бере
менность. ■. Т. А. Бурдзинский (1904), проанализировав 
273 случая хорионэпителиомы, собранные им из мировой ли
тературы, указывает, что в 42% случаев развитие новообра
зования произошло после пузырного заноса, в 33% после 
выкидыша и в 25% случаев хорионэпителиоме предшество
вали срочные или преждевременные роды.

По А. Э. Мандельштаму (1938, 1953), хорионэпителиома 
развивается примерно в половине случаев после пузырного 
заноса, в 25% ей предшествует выкидыш, чаще всего ранних 
сроков, и в остальных — нормальные или преждевременные 
роды. Реж е всего хорионэпителиома развивается из элемен
тов доношенной беременности.

■ Известны случаи развития хорионэпителиомы и без пред
шествующих беременностей. В редких случаях это своеобраз
ная опухоль развивается в тератобластомах у никогда не бе
ременевших женщин, а также у девочек и даж е  у «мужчин 
(А. Э. М андельштам).

Хорионэпителиома или хорионкарцинома после пузырного 
.заноса встречается значительно чаще в восточных странах. 
Так, по данным Chun (1967) в Гонконге наблюдается один 

.случай хорионкарциномы на 2000 беременностей. Пузырный 
занос превращается в хорионкарциному в 17,7% (Chun, 1964).

Хорионэпителиома поражает, главным образом, матку. 
В литературе имеются описания случаев развития хорионэпи
телиомы в трубе; более редко наблюдалось развитие новооб
разован и я  в яичнике.

По данным сборной статистики Т. А. Бурдзинского (1904), 
Из 341 случая хорионэпителиомы в 21 новообразование р а з 
вивалось вне матки, и последняя оставалась непораженной.

Хорионэпителиома характеризуется чрезвычайно высокой
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способностью к метастазированию. Излюбленным местом для 
метастазов являются влагалище и легкие (рис. 31).

Хорионэпителиома поражает главным образом многоро- 
жавш их женщин. В большинстве случаев (85—90%) заболе
вание хорионэпителиомой наблюдается в течение первого года 
после предшествовавшей беременности; причем, как указы ва
ет А. Э. Мандельштам (1953), в 75% всех случаев заболе
вание выявляется в течение первых 3 месяцев. Однако разби
тие хорионэпителиомы, как показывают литературные данные, 
может наступить и через более 
длительный отрезок времени, 
исчисляемый от 1—2 лет до 
15— 19 лет и более.

Новообразование поражает 
женщин в наиболее цветущем 
возрасте 20—30 лет, значитель
ное число заболеваний наблю
дается и в возрасте 31—40 лет.
А. Э. Мандельштам отмечает, 
что возраст больных хорион
эпителиомой, колеблется от 17 
до 64 лет. Причем, число боль
ных хорионэпителиомой, раз
вившейся после выкидыша или 
нормальных родов среди ж ен
щин старше 40 лет, резко па
дает. У женщин в возрасте 
40—45 лет хорионэпителиома 
встречается чаще после пузыр
ного заноса. Имеются у каза 
ния и на развитие этого ново
образования через несколько 
лет после наступления менопа
узы (от 3 до 22 л е т ) .

Клиническая картина при 
хорионэпителиоме является до
вольно характерной. Спустя не
сколько месяцев, реже 1—2 го
да и более, после перенесенно
го пузырного заноса, выкиды
ша или родов, появляются бес
порядочные, ациклические кровотечения. Кровотечения могут 
быть скудными, временами достигать значительной силы, д аж е  
быть профузными или сменяться сукровичными белями. В ре
зультате усиленного распада опухоли при хорионэпителиоме

:ь»

Рис. 3t. Хорионэпителиома. Про
р а с т а т ь ' опухоли в стенку матки. 
Метастатические узлы в стенке 
влагалища (один из них верх
ний — находится в состоянии рас

пада).
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кровянистые .выделения с-танобятсй грязными, нередко-о гни
лостным запахом и содержат кусочки или обрывки тканей-.
. -Кровотечения: при хорионэпителиоме совсем не прекращ а

ется,' но могут ослабевать или прерываться на тот или иной 
срок. Наружное кровотечение может отсутствовать, если про
исходит выделение крови через разрушенный участок стенки 
матки в брюшную полость.

H. М. Вавилова (1928), В. Г. Бутомо (1931), А. Э. М ан
дельштам (1938) описывают случаи внутрибрюшинных кро
вотечений при прорастании стенок матки опухолью. Встреча
ются- разрывы беременной матки в области разрастания 
опухоли. Длительное кровотечение, интоксикация организма: 
всасывающимися продуктами распада сопровождаются исху
данием больной, приводят к истощению и кахексии.

Нарастающее малокровие объясняется не только кровоте
чениями, но и интоксикацией, связанной с опухолью. Иногда 
и при отсутствии значительных кровопотерь развивается тя
желая анемия; количество эритроцитов падает до 1 миллиона, 
содержание гемоглобина — до 10— 15%.

Повторные выскабливания матки, распад ткани опухоли 
и кровотечения способствуют развитию инфекции как в матк'е, 
так и за ее пределами. Поэтому у больных с хорионэпитблио- 
мой часто наблюдается лихорадочное состояние. Инфициро
ванная опухоль может явиться и источником тяжелых септи
ческих заболеваний, в отдельных случаях приводящих к смер
тельному исходу.

Болей при хорионэпителиоме обычно не бывает. Это можно 
объяснить тем, что при размягчении матки и проходимости 
цервикального канала отток выделений происходит легко, не 
вызывая сокращений матки. Разрастание опухоли за преде
лами матки идет главным образом по кровеносным сосуда.м.. 
Плотных инфильтратов при этом не образуется и сдавливания, 
нервных.стволов, как это имеет место при запущенном раке,’ 
не происходит.

Изменения со стороны матки не всегда бывают ясно вы
раженными. По мере развития опухоли отмечается размягче
ние и увеличение матки, которое постепенно прогрессирует. 
При образовании значительных по величине узлов хорионэпи-- 
телиомы матка приобретает бугристую форму. У ряда боль
ных, пораженных опухолью, встречаются лютеиновые кисты 
яичников, . в . моче обнаруживается белок.

„ Однако диагноз хорионэпителиомы довольно часто, осо
бенно в начале заболевания, бывает неясным. М атка может- 
значительное время оставаться нормальной величины и не вы
зывать подозрений. Единственным симптомом в первое время
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ягВляетсй ациклическое'бесйорйй'очно'е лро?,*>течеяие. ПоскбЛь^ 
ку кровотечение возникает через небольшой промежуток Вре
мени после беременности, закончившейся выкидышем или 
родами, то у врача первая мысль бывает о неполном абортб 
или плацентарном полипе. Этим и объясняется стремление 
устранить кровотечение выскабливанием матки. Соскоб из 
"опухоли принимают за остатки плодного яйца и не подвергают 
гистологическому исследованию. Иногда такая же ошибка до
пускается и при'повторных выскабливаниях матки, произвд- 
димЫХ при продолжающемся кровотечении.

Во всех случаях кровотечений после выкидышей, родов'й, 
особенно, после пузырного заноса соскоб необходимо подвер
гать гистологическому исследованию. Каждое атипическое

Рис. .32. Микроскопическая картина при хорион-
эпителисме.

кровотечение, особенно длительное, в подобных случаях сле
дует расценивать с большой осторожностью. Пробное выскаб
ливание с исследованием соскоба помогает в выяснении ди
агноза и позволяет установить наличие хорионэпителиомы в 
наиболее ранние сроки (рис. 32).

Д ля  хорионэпителиомы характерными являются: резко вы
раж енная гиперплазия элементов ворсинчатого слоя, наличие' 
больших скоплений клеток Лангганса, образующих целые пла
сты и тяжи; громадные глыбы синцития; инфильтрирующий 
рост этих элементов в мышце маткй; обширные некрозы, кро
воизлияния и лейкоцитарная инфильтрация по периферии опу
холи. В ранней диагностике хорионэпителиомы оказывает 
большую помощь постановка биологических реакций А й- 
гейма— Цондека, Фридмана, Галли—Майнини—Алпатова,' % 
также иммунологической реакция по определению хориалЬйб-'
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го гонадотропина в моче. Наличие в моче больных хорионэди- 
телиомой в большом количестве хориального гонадотропина 
позволяет получить положительный результат при постановка 
биологических реакций с разведениями мочи в 10, 50, 100 и 
более раз.

А. В. Савшинская (1949) считает, что биологические р е а к 
ции играют более существенную роль в диагностике хорион
эпителиомы, чем гистологическое исследование соскобов из 
матки.

При развитии хорионэпителиомы после пузырного заноса, 
родов или выкидыша биологическая реакция дает положи
тельный результат. У больных, перенесших пузырный занос, 
биологическая реакция становится отрицательной через 
3— 6 недель, и если после этого реакция при отсутствии вновь 
наступившей беременности начинает снова быть положитель
ной, это указывает, обычно, на возникновение хорионэпите- 
лиомы. Биологические реакции позволяют распознать и реци
див заболевания. Положительная реакция через 3 месяца 
после операции при отсутствии лютеиновых кист указывает 
на наличие метастазов.

При наличии внутристеночных узлов при хорионэпителио
ме матки в соскобе может оказаться только слизистая оболоч
ка матки без элементов опухоли. Диагноз является точным 
при наличии в препарате группы ланггансовых клеток, в бес
порядке переплетенных синцитиальными тяжами.

Рентгенологическое исследование, помимо выявления ме
тастазов в легких, используется для д агностики хорионэпи
телиомы матки в виде гистеросальпингографии, гистероскопии 
и ангиографии.

Однако эти методы ■ применяются сравнительно редко и 
только в тех случаях, когда, например, гистологические . ис
следования дают отрицательный результат при наличии кли
нической картины заболевания и т. п. 
г Н а гистерограмме может быть увеличение размеров поло
сти матки, неровные ее контуры, дефекты наполнения, иногда 
проникновение контрастного вещества в толщу маточной стен
ки. Последнее особенно ясно выявляется на фоне пневмопе- 
ритонеума (биконтрастной геникографии). ,

Ангиография применяется по строгим показаниям ка,к^с 
-целью диагностики, так и для контроля за эффективностью 
Химиотерапии.

Л. А. Новикова и Т. М. Григорова (1968) приводят р езу л ь 
т а т ы  применения ангиографии у 24 больных и указываю т,.что 
э т о т 'метод позволяет выявить интрамурально р асполож ен ны е 
узлы, а также метастазы в параметриях и клетчатке т а за .
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Анг'иографическая картина характеризуется сосудистыми- из
менениями, отличающимися от нормальной ангиограммы.

'Недостаточная настороженность при длительных, беспоря
дочных кровотечениях после прервавшейся нормальной или 
патологической беременности, отсутствие гистологических ис
следований соскобов при этом, не говоря уже о своевременном 
использовании гормональной диагностики, приводят к запоз
далому распознаванию хорионэпителиомы.

Рис. 33. Множественные метастазы в легком при хо- 
рионэиителиоме.

Расположение хорионэпителиомы в материнских сосудах 
и хрупкость ткани опухоли объясняют частое возникновение 
метастазов. Отторгнувшиеся от опухоли кусочки разносятся 
кровью, главным образом по венам, в различные участки 
организма. Наиболее частым местом развития метастазов яв 
ляются легкие, в которых, как в сите, задерживаются цирку
лирующие с  кровью частицы опухоли (рис 33).

Развитие метастазов в легких сопровождается болями в 
груди, одышкой, кашлем и выделением ржавой или кровяной 
мокроты. Вначале в легких объективно никаких признаков не 
определяется. В дальнейшем появляются рассеянные су щ е 
-хрипы, затем  звучные хрипы и притупление перкуторного зв у 
ка; Иногда образуется выпот в плевр«, при рентгенологическом 
исследовании определяются метастазы в легких. Метастазы
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влагалища, особенно его входа, вызывают у больных.',жалобы 
« а  неприятные ощущения, затруднения при мочеиспускании. 
Метастазы хорионэпителиомы на стенках влагалищ а обнару
живаются или самой больной или во время ее осмотра меди
цинскими работниками. Они имеют вид узлов синевато-баг
рового цвета, иногда с фиолетовым оттенком и бывают 
'нередко большей величины, чем первичная опухоль. Узлы 
опухоли во влагалище также склонны к быстрому распаду и 
могут являться источником значительных, а иногда профузных 
.кровотечений, трудно поддающихся остановке.

■ Клинические симптомы, говорящие о возникновении мета
стазов, могут появляться не только одновременно с признака
ми первичного поражения матки, но нередко бывают первыми 
проявлениями заболевания. Метастазы в различных других, ор
ганах, включая эндокринные железы и сердце, встречаются 
более редко. Так, п оданны м  Т. А. Бурдзинского (1904), из 
107• больных метастазы в легких были у 88, во влагалище — 
у 48, в печени — у 26, в мозгу — у 23 и т. д.

При поражении метастазами мозга наблюдаются: гемипле
гия, парез конечностей, сильные головные боли, рвота, затем
нение сознания или возбужденное состояние. При поражении 
кишечника метастазами иногда появляется дегтеобразный 
стул, при метастазировании в желудок — желудочное крово
течение.

Течение заболевания при хорионэпителиоме отличается 
быстротой и через несколько месяцев приводит к смертельно
му.исходу от кахексии и обширного поражения легких. Непо
средственной причиной летального исхода могут быть острые 
кровопотери у ослабленных больных, поражение жизненно 
важных органов (мозга, сердца) или септические процессы, 
. . Таким образом, наиболее типичными клиническими прояв
лениями хорионэпителиомы являются: беспорядочные крово
течения после бывшей беременности, увеличение матки, имею
щей бугристую поверхность, появление метастазов в легких.и 
влагалище. Исхудание и истощение больной, наличие лютеино
вых кист, лихорадочное состояние непостоянны и в начале 
развития заболевания часто отсутствуют.

У нашей больной имеется ряд признаков, типичных для 
хорионэпителиомы, а именно: беспорядочные длительные кро
вотечения, появившиеся после выкидыша и не прекратившиеся 
после повторных выскабливаний матки; появлений, узлов во 
влатали щ е, имеющих синевато-багровую окраску, быстрый 
рЗ&йад, которых сопровождался сильным кровбтечёниём; кро
вохаркан ье,
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_ Высказав предварительное мнение о диагнозе, осмотрим
бСЛЬНуГО. ' ' : : ............................

Женщина правильного телосложения. Подкожная жировая клётчаТка 
развита* хорошо. Кожные покровы слегка бледноваты. Пульс 7-2-удара- В 
минуту, хорошего наполнения. Артериальное давление 120/70. мм рт. ст. 
Температура 36,7°. Язык влажный, чистый. Границы сердца в норме, тО- 
ны — слегка приглушены. В легких везикулярное дыхание, при перкуссии — 
легочный звук. Ж ивот мягкий, безболезненный.

На передней стенке влагалища вдоль уретры и несколько слева от нее 
располагается опухоль снневато-багрового цвета размером. 2 ,5x2  см. 
В центре опухоли имеется поверхностный некроз, рана слегка кровоточит. 
Шейка матки цилиндрической формы. Наружный зев пропускает кончик 
пальца. Матка в anteversio—flexio, с неровной поверхностью, увеличена 
до размеров женского кулака, мягковатой консистенции, подвижна, без
болезненна. Своды свободны. Из матки буро-грязные выделения в неболь
шом количестве.

Анализ крови 24. X I — гемоглобина 55%, эритроцитов'3 650 ООО, лейко
цитов 4400. РОЭ по Панченкову 4 мм/час.

При рентгеноскопии органов грудной клетки изменений не обнаружено. 
-Анализ мочи — норма.

Наше предположение подтвердилось, у больной несомненно 
хорионэпителиома с метастазами во влагалише и в легкие/

К ак быть? Какое следует применить лечение?
. 1. У больной запущенная форма хорионэпителиомы 

с метастазами. Показано консервативное лечение.
2. Показано немедленное оперативное вмешательство: 

удаление матки с придатками и вылущением узла на 
влагалищной стенке. После операции —■ рентгенотерапия.

При хорионэпителиоме обычно лечение заключается в эк
стирпации матки с придатками и верхней третью влагалища. 
Наличие метастазов не является противопоказанием к опера
ции. Нередко после удаления первичной опухоли они исчезают 
или поддаются лечению рентгеновыми лучами. Не является 
противопоказанием к оперативному вмешательству лихорадоч
ное состояние и гнилостные выделения. Удаление омертвевшей 
и распадающейся опухоли может спасти больную, а длитель
ное выжидание до исчезновения указанных симптомов не даёт 
результатов и ускоряет наступление летального исхода.
. . Л. А. Новикова (1968) является сторонником применения 
расширенной экстирпации матки и применяет простую экстир
пацию матки с придатками только при обширном местном 
распространении процесса.

М етастазы во влагалище подлежат вылущению, кроме тех, 
которые удалить технически невозможно. При ограниченном 
мёта1стазировании в легких некоторые авторы производят ре
зекцию пораженного участка. • ' ;

. Консервативное'лечение является вынужденным в рёзк'о 
запущенны^ случаях с распространением опухоли матки ' k l
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соседние'органы (мочевой- пузырь, кишечник и др:.)’--ялй- ши
роко распространенным метастазированием. А. Э . 4Мая1Йлв* 
штам- (1938) указывает, что в некоторых случаях, даж е  пос
ле нерадикального удаления матки с неполным иссечением 
узлов, или даж е  после простого обкалывания периферии ону- 
холи,. наблюдалось уменьшение, а подчас и полное исчезно
вение опухоли.

'"После операции проводится облучение рентгеновыми луна
ми грудной клетки и органов брюшной полости.

У нашей больной имеется метастаз во влагалище, но efo 
можно будет удалить. В отношении метастазов в легких опре
деленно еще нельзя высказаться. У больной временами при 
кашле выделяется буроватая мокрота. Других симптомов, го
ворящих о поражении легких, нет. Н е исключена возмож
ность, что это объясняется наличием «простых» инфарктов 
(А. Э. М андельштам) в результате эмболии частицами рас
павшихся тканей, утратившими свою способность злокачест
венного роста. Д аж е  если предположить наличие метастазов 
опухоли в легких, то возможно они после удаления основного 
очага хорионэпителиомы подвергнутся обратному развитию 
или исчезнут при рентгенотерапии.

■ По данным Т. А. Бурдзинского (1904), из 157 больных' 
после оперативного лечения выздоровело 97 (61,8%), умерло' 
60 (38,2%). Автор отмечает, что при наблюдении после опера
ции в течение 2 лет выздоровление наблюдалось в 40,2%, хо
тя во многих случаях имелись многочисленные метастазы во 
влагалище, яичниках, отмечались явления в легких и др.

Siegmund (1953) наблюдал выздоровление после лечения 
у 50%, а А. К- Первова (1 955)— у 40,6% больных, Novak 
и Seah (1954) отмечают благоприятные результаты более 
года после лечения только у 17,5% больных.

Значительно лучше результаты лечения больных хорион-: 
эпителиомой стали наблюдаться после включения в комплекс-' 
ное лечение химиотерапии. Излечиваемость д аж е при' про
грессирующей хорионэпителиоме достигает 60—75% (Hresh- 
chyshen, 1961; Hertz, 1961; M anahan , 1961; Webb, 1962; 
Riggs, 1964).
: Послеоперационные рецидивы наблюдаются в течение пер-'
вых двух лет.

В послеоперационном периоде больным следует назначать 
повторные переливания небольших доз крови (100—200 мл), 
в в е д е н и е  в вену глюкозы с аскорбиновой кислотой. Целесооб
разно применение гематогена и -.препаратов железа,.усиленно
го питания, с- включением в состав пищевого рациона, сырой 
печени и витаминов, •
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? С ч и ты в ая  все  сказан н ое  Выше, мы реш или прим енить one-, 
рчативное вмешательство у нашей больной. ..

28. XI больная взята в операционную и подготовлена для чревосечение. 
П од'йёстной анестезией (2000 мл 0,25% раствора новокаина) произведена 
операция. Срединным разрезом от лона до пупка вскрыта брюшная полость. 
лСатка увеличена до размеров женского кулака, бугристая, мягковатой 
консистенции. На передней стенке у дна матки определяется выпячивание 
с резким истончением стенки и обильным развитием и расширением сосу
дов? в этой области. Придатки без изменений, в параметрии инфильтратов 
нет..У ребра.м атки на широкие связки наложены с двух сторон длинные 
клемхы. На воронко-тазовые и круглые связки наложены зажимы, связки 
пересечены и культи их лигированы кетгутом. После этого матка осторожно 
подтянута кверху. Ассистент, державший матку за клеммы, наложенные 
у  её ребер, все время следил, чтобы не разминать матку и не повредить 
ее истонченную переднюю стенку. Брюшная полость тщательно отгороже
н а марлевыми салфетками. Пальцами раздвинуты листки левой широкой 
связки, отсепарована подчревная артерия и перевязана шелковой лагит'у- 
рбй, подведенной под артерию с помощью тупой иглы Дешана. То же про* 
изведено и с другой стороны. После этого рассечена брюшина пузырно- 
маточной складки, мочевой пузырь отделен от шейки матки и верхней трети, 
вЛагалища.-Маточные сосуды, парацервикальная и паравагинальная клет
чатка последовательно взяты на зажимы, рассечены и перевязаны кетгутом. 
Крестцово-маточные связки такж е пересечены и перевязаны. На влагалище, 
чтобы- не .допустить вытекания из матки выделений, наложены клеммы, 
изогнутые под прямым углом. Ниже наложенных клемм передняя стенда 
йлагалища вскрыта небольшим разрезом. Во влагалище введен марлевый 
тапкеон, смоченный спиртом. После этого разрез влагалища продолжен и 
магка удалена вместе с придатками и верхней третью влагалища. Брюши
на'пузырно-маточной складки подшита двумя кетгутовыми швами к перед-, 
ней* стенке влагалища. Таким же образом соединена брюшина дугласо.ва 
кармана с задней стенкой влагалища. Над незашитым с боков влагалищем; 
обеспечивающим отток из подбрюшинных пространств крови и экссудата, 
произведена перитонизация. В брюшную полость влито 500 000 Е Д  пени« 
ццдлина и брюшная рана зашита послойно наглухо.

^Б ол ьн ая  переведена в положение для влагалищной операции. Под мест
ной анестезией, под контролем катетера, введенного в уретру, произведен 
разрез слева от узла, и метастаз острым' путем вылущен. Л евая стенка 
уретры при этом полностью обнажилась. Произведен гемостаз. Кровотече
ние было незначительное. Наложены швы на разрез стенки влагалища.

^“Во время операции перелито 500 мл крови одноименной группы и 500 мл 
кровёзамещающего раствора с добавлением 50 мл 40% раствора глюкозы.

: Удаленный препарат представляет матку, придатки и верхнюю треть 
вДага’лища. Стенки влагалища и придатки без видимых изменений. М атка1 
бугристая, увеличена до размеров женского кулака. При разрезе ее оказ^- 

■ Л0С&, что на передней стенке имеется узел размером 4X 3 см темно-краснЬ- 
г о  цвета. Узел имеет рыхлое строение, пропитан кровоизлияниями и про
растает в толщу стенки матки до ее серозного покрова. Противоположная 
стенка матки, соответствующая расположению узла, неровная, как бы из*» 
едейная.: -

. При микроскопическом. исследовании кусочков из тела матки: среди 
пучков гладкомышечных, волокон видны разрастания однородных кубйче- 
садис клеток Лангганса, образующих пласты, гнезда. Клетки представляют* 
с* увеличенными в размерах, в ядрах — множественные митозы. Н аряду 
е-»той  видны в-виде тяжей протоплазматические массы синцития с бледной 
б&ефютБкой протоплазмой и гиперхромными ядрами разной величины, Me-
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Стами описанные клеточные образования окружены массами свернувшейся
крови.

. Диагноз: хорионэпителиома матки.
При гистологическом исследовании узла, вылущенного из стенки вла

галища, диагноз хорионэпителиомы- подтвердился {рис. 34):
После операции состояние больной^ удовлетворительное. Назначены: хо

лод на живот, антибиотики. Повторные переливания крови.
В послеоперационном периоде до -8-го дня держалась субфебрильная 

температура, заживление операционных ран произошло первичным натя
жением. Выделение кровянистой мокроты прекратилось.

12. XII общее состояние удовлетворительное. Пульс 78 ударен в мину.* 
ту, хорошего наполнения, живот мягкий, безболезненный. ' Во влагалище,

Рис. 34. Препарат ;удаленной матки боль* :
ной Т. при хорионэпителиоме: - ;

7 — опухоль, зап олн яю щ ая полость матки, пророс* - -
ла в ее стенку; 2 — м етастаз из стенки влагалищ а.

представляющем собой слепой мешок, метастазов нет, инфильтратов в 
тазу не обнаружено. Рентгеноскопия легких показывает норму. Анализ 
крови: эритроцитов 3 050.000; количество гемоглобина , 52%, лейкоцитов 
5800.

Больная переведена в онкологическое отделение для проведения рентге
нотерапии.

Краткий эпикриз. Повторнобеременная женщина поступи
ла в клинику с хорионэпителиомой матки, развившейся пос
ле выкидыша. Имеется метастаз во влагалище и подозре
ние на метастазы в легких. Произведена экстирпация матки 
с придатками и вылущен метастаз во влагалище. Пбслеопе- 
рацибнный период протекал с субфебрильной температурой. 
Переведена в онкологическое отделение для рентгенотерапии.
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ХОРИОИЭПИТЕЛМЖА ВЛАГАЛИЩА

Беременная М., 27 лет, поступила :в клинику 24.V II Г956 г. 'с кровоте
чением/ ’

Месячные.с 15 лет, через 30 дней по 3 дня, без болей. Д ату последних 
месячных не помнит, но считает себя беременной на 8-м месяце; Настоя
щ ая беременность пятая. Первая беременность закончилась нормальными 
род'ами, вторая и третья — самопроизвольными выкидышами на 2 и 3-м 
месяце. При четвертой беременности в 1953 г. был пузырный занос, удален 
путем выскабливания матки. Во время последней беременности 2 месяца 
тбму. назад было обильное кровотечение из влагалища, продолжавшееся 
два дня. За три дня перед поступлением в клинику вновь появились не
большие кровянистые выделения и из влагалища стала показываться ка
кая-то опухоль. Самочувствие хорошее. Шевеления плода ощущает хо
рошо.

Общее состояние удовлетворительное. Кожа и видимые слизистые 
нормальной окраски. Пульс. 86 ударов в минуту, хорошего наполнения. 
Температура 36,4°. Тоны сердца чистые, границы в норме. В легких — ве
зикулярное дыхание. Ж ивот мягкий, безболезненный, увеличен за счет 
беременной матки, дно которой определяется на два поперечных пальца 
выше пупка. Положение плода продольное, над входом в таз определяется 
головка плода. Сердцебиение плода слева ниже пупка, 120 ударов в ми
нуту, ясное. Родовой деятельности нет. Наружные половые части развиты 
нормально. Из входа во влагалище свисает опухоль размером 5X 4 см, 
сине-багрового цвета. Опухоль мягковатой консистенции, исходит из зад 
ней стенки влагалища у самого входа и располагается от средней линии 
вправо. На поверхности опухоли имеется изъязвление с некрозом, рана 
кровоточит и окружена сероватым налетом. Шейка матки цилиндрической 
формы. Наружный маточный зёв закрыт.

У пациентки в настоящее время правильно развивающаяся беременность. 
М атка соответствует сроку беременности, плод живой. Кровотечение как 
раж ’е, так и теперь можно объяснить наличием опухоли влагалища.

Опухоль возникла недавно, но уже достигает значительной величины. 
Быстрый рост и ее вид характерны для узлов хорионэпителиомы^ Если 
предположить, что это хорионэпителиома, то возникает вопрос, как объ
яснить ее появление во влагалище при нормально развивающейся бере
менности.

^Женщина 3 года назад  перенесла пузырный занос. И з 
вестно, что хорионэпителиома может образоваться и через 
длительное время после пузырного заноса. Возможно, что' в 
матке имеется первичная опухоль, а во влагалище метастаз. 
Хорошо известно, что может быть и первичная хорионэпи
телиома влагалища, образовавшаяся вследствие ретроград
ного переноса ворсин хориона по венам. Продвижению вор
син- способствуют обратные токи крови, возникающие в 
сдавливаемых венах при сокращениях матки. В матке: при 
этом злокачественного перерождения ворсин может не быть 
» -образовавшаяся во влагалище хорионэпителиома является 
первичной.
. . Первичную хорионэпителиому влагалища описад ВЖ - ГЗсг- 

рембский (1912). Такие же опухоли могут развиваться в тру
бах, яичнике и других органах. В. К. Порембский считает,
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что $та первичные эктопические опухоли развиваются из* дё» 
портйрованного за пределы матки первоначально доброкаче^ 
ственного хориона. Развитие первичных эктопических' о п ^  
холей может произойти при нормальной беременности и ' в’ 
особенности при пузырном заносе.

Нормальное развитие беременности и живой плод указы^ 
вают, что полного пузырного заноса у беременной нет. Ч а 
стичное же перерождение плаценты в пузырный занос отри
цать мы не можем, но и поставить такой диагноз обычно 
не удается до рождения детского места. Решить этот вопрос 
сейчас невозможно. Хотя узлы во влагалище не всегда яв 
ляются злокачественной опухолью даж е  при установленной 
хорионэпителиоме матки (А. Э. Мандельштам, 1953), их сле
дует как можно раньше удалять. После вылущения узла 
гистологическое исследование позволит уточнить диагноз ’ :й 
принять решение в отношении дальнейшего лечения.
: Мы решаем произвести вылущение узла. Пока готовятся 

к операции, разберем вопрос об этиологии и патогенезе хори^ 
онэпителиомы матки.

Хорионэпителиома чаще всего развивается из элементов 
плодного яйца, задержавшихся в организме женщины после 
пузырного заноса, выкидыша или родов. Это новообразова
ние может возникнуть во время к^к патологической, так ‘и 
нормальной беременности. Причины развития хорионэпите
лиомы такие же, как и при пузырном заносе, но при ней по
нижение защитных реакций организма выражено значитель
но сильнее. ;

При физиологической беременности децидуальная оболочка 
препятствует'прорастанию ворсин дальше определенных гра
ниц. В организме беременной вырабатываются специфические' 
иммунные т е л а — синцитиолизины, разрушающие элементы' 
ворсин, занесенные в различные участки тела. При возникно
вении хорионэпителиомы децидуальная оболочка не' в состоя
нии воспрепятствовать разъедающему действию ворсин, так 
как они обладают повышенной способностью разрушать м а
теринские ткани и разъедать кровеносные сосуды. В результа: 
те возникают метастазы в различных органах. При хорионэпи-' 
телиоме синцитиолизины в организме отсутствуют и сыворот
ка, полученная от такой женщины, не способна растворять 
Молодые плацентарные клетки (И. И. Яковлев, 1969). : ’

’ Хорионэпителиома, как показывает само название, разви
вается из эпителия хориона, на что впервые указала в 1897 h  
К; П. Улезко-Строганова. Развиваясь  в матке, опухоль внед
ряется *в ее стенку, инфильтрируя ее и разрушай сосуды. Рост 
опухоли сопровождается кровоизлияниями в ткань й кровотё--
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ченяям и, к а к  наруж ны м и, так  и внутренними. П р о р астая  стен* 
ку  м атки , узлы опухоли быстро доходят до серозного покро
ва и приподнимают его в виде бугра. Питание опухоли проис
ходит за  счет материнской крови, последняя же доставляется 
только со стороны основания опухоли. Поэтому вследствие 
нарушения питания в опухоли быстро образуются некрозы и 
распад ткани, приводящие к ее инфицированию.

Узлы опухоли имеют темно-красный или синевато-багро
вый цвет. Н а разрезе опухоли в результате кровоизлияний 
и наличия очагов некроза видны то более светлые, то более 
темные участки, чередующиеся с местами, окрашенными в се
роватый цвет, представляющими собой собственно ткань опу
холи. В некоторых 'случаях при макроскопическом исследова
нии на разрезе видны серые волокнистые тяжи ткани 
собственно опухоли или группы ворсин, превратившиеся в 
пузырчатые образования.

Хорионэпителиома имеет вид либо узла, выпячивающегося 
в полость матки, либо представляет диффузное разрастание 
в толще маточной стенки. Размеры опухоли бывают от горо
шины до мужского кулака. А. Э. Мандельштам (1938) описал 
случай хорионэпителиомы, при котором опухоль достигала 
головы взрослого человека. В некоторых случаях хорионэпи
телиома имеет полипозиую форму, располагаясь на небольшом 
основании.

При микроскопическом исследовании гнезда новообразова
ния состоят из клеток слоя Лангганса и синцитиальных масс, 
различным образом перемешанных между собой. В клетках 
Лангганса отчетливо видна вакуолизация, вследствие чего они 
кажутся прозрачными. Размножение их идет путем митоза, и 
клетки при этом делаются крупнее, становясь пузыревидными. 
Форма клеток круглая или угловатая с резкими контурами, 
ядра их содержат мало хроматина. Элементы новообразова
ния, соответствующие синцитию, представляют протоплазма- 
тические массы, которые тянутся в виде различной величины 
тяжей или леж ат в виде изолированных глыф, напоминая мно- 
грядерные гигантские клетки. В протоплазматических массах 
йраницы клеток отсутствуют, имеются многочисленные ядра. 
Протоплазма заключает, помимо ядер, множество вакуолей, 
Йай!альцев и полостей различных форм и размеров. Величина 
ядер в синцитии крайне разнообразна, иногда они бывают 
огромных размеров и леж ат в виде целых глыб, окрашиваю
щихся гематоксилин-эозином в сине-черный цвет.

В хорионэпителиом е в больш ом количестве встречаю тся 
огром ного р азм ер а  клетки  с больш им ядром , реж е двум я я д 
рам и, с однородной зернистой протоплазм ой; ядро  им еет сет-
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чатбе строение. По мнению К. П. Улезко-Стрбганоной (1939), 
если синцитиальных масс мало й преобладают лишь клетки 
Ланггансова слоя, то такая форма опухоли наиболее злокаче
ственная и дает многочисленные метастазы. На границах опу
холи отмечается наличие лейкоцитарной инфильтрации раз-' 
личной толщины. Эта лейкоцитарная инфильтрация является 
одним из важных признаков, позволяющих отличить злокаче
ственные разрастания эпителия от простой инвазии ворсин' 
(А. Э. Мандельштам, 1938). Помимо этого, в опухоли видны  
участки кровоизлияний и некроза.

26."VII в 11 часов 30 минут больная взята на операционный стол- и- 
подгбтовлёна к влагалищной операции. Под местной анестезией 0,25% 
раствором новокаина произведен разрез стенки влагалища у основания 
опухоли, последняя легко вылущена. Во время обкалывания ложа опухоли' 
началось профузное кровотечение. Наложение швов с целью гемостаза оста
валось без эффекта. Из-за кровопотери (1000 мл) начато срочно перели
вание крови и кровезамещающих жидкостей. Одновременно продолжались. 
мероприятия для остановки кровотечения. После наложения обкалываю
щих швов на неизмененную стенку влагалища в окружности раневой по
верхности и последующего гемостаза в самой ране кровотечение уменьши
лось. Нижняя половина влагалища затампонирована марлевым бинтом/ 
Удаленная опухоль (размером 5X 4 см) мягкой консистенции и имеет сине-" 
вато-багровый цвет, на разрезе представляется неоднородной, пестрой, про
питанной кровоизлияниями. Участки сероватого цвета чередуются с места
ми, имеющими темно-красную окраску. Препарат послан для гистологиче
ского исследования.

Состояние больной в результате острой кровопотери тяж елое/ 
Пульс 100 ударов в минуту, легко сжимаемый. Артериальное давление 
80/60 мм рт. ст. В вену перелито в общей сложности 675 мл консервирован-' 
ной крови 0 (I) группы, 500 мл кровезамещающего раствора и 50 мл р а с 
твора глюкозы. Больная перевезена в палату, и за ней установлено постоян
ное наблюдение.

Вылущение опухоли было легким, но сопровождалось сильнейшим 
кровотечением, которое с трудом удалось остановить наложением широких 
обкалывающих швов в окружности раны и тампонадой влагалища.

Чем объясняется такое кровотечение?
Вылущение влагалищных опухолей во время беременности 

может дать значительное, а иногда и сильное кровотечение. 
Но обычный гемостаз позволяет его остановить. У нашей же 
больной обкалывание кровоточащих мест еще более усилива
ло кровопотерю, принявшую угрожающий характер. Мы пред
полагали, что в данном случае опухоль является хорионэпи^ 
телиомой. Хорошо известно, что узлы опухоли во влагалище- 
могут быть источником сильных кровотечений при их распаде.

А. Э. Мандельштам (1953) описывает наблюдавшийся им 
случай смертельного исхода у больной, причиной которого яви
лось не поддававшееся остановке кровотечение и-з м етастати 
ческого узла влагалища.
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• Нам пришлось в 1954 р. столкнуться, с .сильнейшим кровоте
чением после вылущения метастатического узла хорионэпите-: 
лиомы из стенки влагалища. У 20-летней женщины через
3- месяца после нормальных родов-при первой беременности- 
развилась хорионэпителиома матки с метастазами во влага-, 
лише: Узел на задней стенке верхней трети влагалища был 
размером 5 X 4  см, распад узла сопровождался сильным крово
течением. Решено было его удалить и произвести гемостаз. 
Вылущение произошло необычно легко, но тут же началось 
профузнОе кровотечение, которое удалось с трудом остановить 
тугой тампонадой влагалища с помощью марлевых салфеток, 
смоченных йфиром.
. По-в‘идимому, и в разбираемом случае кровотечение было, 

о'чёнь сильным и его с трудом удалось остановить потому, что 
имелась хорионэпителиома. Наличие переменности' большого- 
срока способствовало усилению кровотечения и затрудняло; 
его остановку. . . .
‘ 'О пухоль влагалища удалена, но состояние больной еще тяжелое. Кро

ме-того, оперативное вмешательство на влагалище, которое еще пришлось 
затампонировать, может вызвать родовую деятельность и преждевремен
ные роды. Роды вызовут снова кровотечение, так как многократно нало
женные обкалывающие швы на стенку влагалища резко его сузили. П^и 
прохождении плода швы прорежутся. Повторное кровотечение для больной 
может, оказаться смертельным.

Необходимо предупредить наступление преждевременных родов. Введем 
беременной I мл 2% раствора пантопона с 5 мл 25% сернокислой магне
зия- и 10 мг прогестерона. В дальнейшем будем продолжать инъекции' 
прогестерона и давать настойку опия по 8 капель 3 раза в день. С целью 
профилактики развития инфекции— пенициллин по 100 000 ЕД через. 
•1--»аса.

27. VII. б часов. Состояние больной тяжелое. Ж алобы на общую, ела-, 
боеть, - потемнение в глазах. Артериальное давление снизилось до 
60/50 мм рт. ст. Пульс 110 ударов в минуту, нитевидный. Тампон, введен-, 
ный во влагалище, слегка промок кровью. Появились схваткообразные боли. 
При пальпации Определяются периодические сокращения матки.

Введены повторно пантопон с сернокислой магнезией и начато перели
вание крови, сначала струйным, а затем капельным методом. В вену введе
но 500 мл крови и 500 мл кровезаменителей.

’. 9 .часов. Состояние больной улучшилось. Артериальное давление 
100/65 мм рт. ст. Схватки стали реже. Ж алобы на боли в операционной 
pärte. Мочеиспускание нормальное.

: 1=3 часов. Состояние удовлетворительное. Схваток нет. Кровотечение, из 
влагалища прекратилось.

*18 часов. Решено удалить тампон из влагалища. При извлечении там,-. 
пона началось снова сильное кровотечение, которое остановлено вторично 
тугой тампонадой влагалища. При гистологическом исследовании удален
ная, опухоль оказалась хорионэпителиомой. .....................

Что делать? Какое проводить дальнейш ее лечение?
..-Хорионэпителиома влагалища может быть первичной.опу* • 

холью. Ее удалили. Кровотечение остановится с помощью.
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консервативных мероприятий.. Возникает мысль о том, что 
нет основания подвергать женщину в данный момент ради* 
кальному оперативному вмешательству.

В 1953 г. мы наблюдали случай излечения женщины при 
хорионэпителиоме влагалища после ее вылущения.

У многорожавшеи женщины при самопроизвольном не
полном выкидыше была обнаружена опухоль на задней 
стенке средней трети влагалища размером 4 X 3  см. Внешне 
опухоль напоминала узел хорионэпителиомы, легко была 
вылущена. Кровотечение при удалении узла было незначи
тельное. При выскабливании матки удалены остатки плод
ных оболочек, при осмотре которых явлений перерождения 
не отмечено. Гистологическое исследование соскоба показа
ло наличие элементов плодного яйца также без признаков 
перерождения. Узел, удаленный из влагалища, оказался 
хорионэпителиомой. При дальнейшем наблюдении в течение
3 лет женщина оставалась здоровой.

Однако нет полной уверенности, что у нашей больной опу
холь влагалища является первичной. В прошлом у нее был 
пузырный занос, а он, как известно, может повторяться. 
И з-за  беременности матку невозможно проверить. Не исклю
чается частичное перерождение плаценты. Выжидать до родов 
слишком рискованно. Кроме того, кровотечение из влагалища 
окончательно не остановлено. Дальнейшее применение тампо
нады грозит развитием инфекции у обескровленной больной. 
Д а  к тому еще каждую минуту могут начаться роды и во
зобновиться кровотечение.

После удаления хорионэпителиомы целесообразным яв
ляется последующее применение рентгенотерапии. Наличие 
же беременности это исключает.

Обсудив на консилиуме врачей создавшееся положение, 
мы решаем произвести кесарево сечение с последующим уда
лением матки и придатков. Учитывая наличие окончательно 
не остановленного кровотечения из влагалища, решаем сде
лать перевязку подчревных артерий. Кровоснабжение вл ага
лища идет, главным образом, через внутреннюю срамную ар 
терию, которая является ветвью подчревной. Поэтому 
перевязка последней уменьшит опасность кровотечения. В р а 
нее разобранном нами случае хорионэпителиомы мы видим 
подтверждение сказанному. У больной при распаде мётас+а- 
за опухоли наблюдалось сильное кровотечение, которое с тру
дом было остановлено. Вылущение же узла, достигшего боль
шой величины и расположенного около уретры и клитора, 
после предварительной перевязки подчревных артерий уда
лось выполнить без всякой кровопотери.
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Больную подготовим к операции на следующий день и пе
рельем ей еще 500 мл крови.

28. V II. Больная взята в операционную. Тампон во влагалище пропитан 
кровью. От попытки его извлечь пришлось отказаться, так как снова нача
лось кровотечение. Под местной анестезией с добавлением эфирного нар
коза (из-за возбужденного состояния больной) произведена операция. Сре
динным разрезом от лона до пупка вскрыта брюшная полость. М атка уве
личена соответственно 31—32 неделям беременности. На передней стенке 
Матки — многочисленные варикозные расширения вен. Придатки матки не 
Изменены.

Брюшная полость тщательно отгорожена марлевыми салфетками. У ре
бер матки на широкие связки до уровня пузырно-маточной складки брю
шины наложены длинные клеммы. Матка отведена в сторону лона. Про
дольным разрез.ом задней стенки вскрыта полость матки, разорваны 
оболочки и за ножку извлечен живой плод. Младенец сразу закричал, вес 
его 2100 г. Плацента тут же удалена при потягивании за пуповину. Внеш
ний вид детского места как у нормальной плаценты. Разрез матки быстро 
зашит однорядным непрерывным швом. В толщу маточной мышцы перед 
этим введен 1 мл питуитрина. Матка хорошо сократилась.

Кровотечение Лри кесаревом сечении было ничтожным, что являлось 
весьма важным в интересах больной. На круглые и воронко-тазовые связки 
с обеих сторон наложены клеммы, между ними связки рассечены, и культи 
их перевязаны кетгутом. Листки левой широкой связки у стенки таза раз
ведены пальцами, отсепарована подчревная артерия и на 2 см ниже бифур
кации общей подвздошной артерии перевязана шелковой лигатурой. То же 
сделано на правой стороне.

Брюшина пузырно-маточной складки рассечена у переходной складки и 
разрез продолжен до круглых связок. Мочевой пузырь отделен от шейки 
и верхней трети влагалища. Маточные сосуды, парацервикальная, иарава- 
гинальная клетчатка и крестцово-маточные связки последовательно захва
чены лигатурами. Поперечным разрезом вскрыта передняя стенка влага
лищ а и через это отверстие в вагину введен тампон, смоченный спиртом. 
Разрез влагалища продолжен в циркулярном направлении. М атка с при
датками и верхним отрезком влагалища удалена. Пузырно-маточная брю
шина подшита двумя швами к передней стенке влагалища, а брюшина 
дугласова кармана — к задней. Над незашитым по бокам влагалищем 
произведена перитонизация. В брюшную полость влито 500 000 Е Д  пени
циллина. Брюшная рана зашита послойно наглухо. Больная переведена в 
положение для влагалищной операции. Удалены тампоны из влагалища. 
Раневая поверхность у вхо^а в вагину не кровоточит. Смазана настойкой 
йода.

Удаленный препарат представляет собой матку, придатки и верхнюю 
треть влагалища. Н аружная поверхность матки неровная, в нескольких 
местах, соответственно плацентарной площадке, имеются бугристые выпя
чивания размером 1,5X1 см темно-красного цвета. Стенки матки одинако
вой толщины, поверхность стенки со стороны полости ровная, за исклю- 
ыением плацентарной площадки, которая является шероховатой. На разрезе 
стенок матки в области узловатых образований отмечено лишь расшире
ние сосудов. При неопорожненной матке до кесарева сечения эта бугри
стость на стенке матки была более заметна и имела красновато-багровую 
окраску. Придатки не изменены, увеличения яичников нет.

При гистологическом исследовании в матке хорионэпителиомы не об
наружено. В срезах, взятых из области бугристости на стенках матки, вид
ны гипертрофированные мышечные волокна, расширенные сосуды, вокруг 
Которых располагаются лейкоцитарные инфильтраты.,-

153

ak
us

he
r-li

b.r
u



• Больная хорошо -перенесла операцию.'Осложнений в послеоперационном 
периоде н е  было 16. V III ж енщ инах  ребенком выписаны были под наблю
дение . женской консультации.

Женщина приняла курс рентгенотерапии и аккуратно показывалась 
врачу. Состояние ее и ребенка 11. ХГ ;1957 г. было хорошее. В легких- нри 
осмотре и: рентгеноскопии изменений не обнаружено.

Включение в комплекс лечебных мероприятий -при хорион- 
эпитеЛиоме химиопрепаратов (метатрексат, аминоптерИн, 
6-мёркаПтопурин, хризомалйн, • -миотомииин С), -. значительно 
улучшило прогноз для больных. Л. А. Новикова (1963,-: 1968) 
сообщает о лечении 155 больных с хорионэпителиомой, из ко
торых 93 имели метастазы. У 122 из этих больных применено 
комплексное лечение (хирургическое, химиотерапия и лучевая 
терапия).

Из 93 больных, имевших метастазы до начала лечения, 
почти у 50% получены благоприятные результаты при наблю
дении в течение 3 лет после комплексного лечения.

33 больных лечились только химиотерапевтическими сред
ствами. После проведенного лечения у 5 больных наступила 
беременность, а 1 женщина родила здорового доношенного 
ребенка.

Л. А. Новикова и Т. М. Григорова (1968) рекомендуют при 
химиотерапии сочетать различные препараты, учитывая воз
можную устойчивость клеток опухоли к их воздействию, а так 
же с целью уменьшения токсического действия препаратов 
на организм. Одновременно необходимо проводить мероприя
тия, направленные на общее укрепление организма (перели
вание крови, введение витаминов С и группы В, исключая 
В 12). В комплексе консервативного лечения используются и 
андрогены.

Ashiatika (1967), сообщая о лечении 200 больных с хо- 
рионаденомой и 200 с хорионкарциномой из ряда учреждений 
Японии, указывает, что результаты комплексного лечения (хи
миотерапия и операция) значительно'лучще, чем только хи
миотерапия, так как при одной химиотерапии смертность поч
ти в 3 раза выше.

P aran jo thy  (1967) указывает, что до применения химиоте
рапии смертность при хорионкарциноме в Индии составляла 
59%, а при использовании метатрексата снизилась до 38%.

Эффективность лечения проверяется, помимо клинических 
данных, результатами реакций по определению в мдче женщ и
ны хориального гонадотропина. Иммунологическая реакция 
позволяет проводить и количественное определение указанно
го гормона, что особенно показательно при систематическом 
контроле.
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Краткий эпикриз. В клинику поступает молодая рожавш ая 
женщина с беременностью 8 месяцев и хорионэпителиомой 
влагалища. Вылущение опухоли сопровождалось сильнейшим 
кровотечением, которое временно остановлено обкалывающи
ми швами стенки влагалища и тампонадой. Произведено ке
сарево сечение с последующей экстирпацией матки и придат
ков. Во время чревосечения перевязаны подчревные артерии. 
Кровотечение из влагалища прекратилось. Мать и ребенок 
выписаны из клиники здоровыми. Женщине назначено облу
чение рентгеном.
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ВНЕМАТОЧНАЯ БЕРЕМ ЕН НО СТЬ'

РАЗРЫВ ТРУБЫ ПРИ ВНЕМАТОЧНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ

Беременная С., 27 лет, доставлена в клинику 26. II 1956 г. в 19 часов 
35 минут машиной «скорой помощи».

Из анамнеза узнаем, что месячные с 17 лет, через 30 дней по 3—4 дня. 
Последние месячные были 25. XII 1955 г. Считала себя беременной, обращ а
лась в женскую консультацию (хотела сделать аборт), но при осмотре 
беременность не была установлена. До этого имела 4 беременности, из ко
торых 2 закончились нормальными родами и 2 внебольничными аборта
ми, последний из них был в ноябре 1955 г. Никакими заболеваниями ДО 
этого не страдала.

26.11 в 17 часов 30 минут внезапно появились сильные боли внизу 
живота, потеряла на короткое время сознание. После того как 'сознание 
возвратилось, была 2 раза рвота, стала чувствовать все нараставшую об
щую слабость « головокружение.

Больная в сознании, но слабо реагирует на окружающее, неподвижно 
лежит на носилках. На вопросы отвечает не сразу и односложно, не сто
нет. Кожные покровы и видимые слизистые резко бледные, на лбу — 
холодный пот. Пульс слабого наполнения, частый, плохо сосчитывается. 
Артериальное давление 70/50 мм рт. ст. Тоны сердца глухие, границы 
в норме. Дыхание поверхностное. В легких выслушивается везикулярное 
дыхание. Язык чистый, влажный. Ж ивот равномерно вздут, перистальти
ка отсутствует. Пальпация брюшной стенки болезненна, особенно в ниж
них отделах, и здесь же отмечается умеренно выраженное напряжение 
прямых мышц живота, которое усиливается при пальпации. Симптом 
Ще1кина—Блюмберга положительный. В отлогих местах брюшной поло
сти, определяется притупление перкуторного звука, который изменяется 
при перемене положения больной (свободная жидкость!). Наружное кро
вотечение отсутствует. Температура 35,5°. При анализе крови: гемоглобина 
51%, эритроцитов 3,000 000, лейкоцитов 5600.

М ы видим ж енщ ину, заболевш ую  внезапно. З аб о л ев ан и е  
протекает бурно, соп ровож дается  явлениям и  ш ока и сим пто
мами, указы ваю щ и м и на р азд р аж ен и е  брюш ины.

Каков предположительный диагноз?
1. У больной прободной перитонит, со п р о во ж да

ю щ ийся коллапсом . . -
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2. Имеются явления раздраж ения брюшины, которые 
могли быть вызваны перекручиванием ножки опухоли 
яичника.

3. Внематочная беременность с разрывом беременной 
трубы.

1 Действительно, внезапное начало заболевания, сопровож
дающееся сильными болями в животе и обморочным состоя
нием с потерей сознания, может дать основания для 'предпо
ложения о прободном перитоните. Женщина заболела только 
2 часа назад, а уже имеются' явления раздраж ения брюшины, 
рвота, симптом Щ еткина—Блюмберга, что также может ука
зы вать ,  на, перитонит.

' Однако до того, как произойдет перфорация язвы желудка, 
■аппендикса, пиосальпинкса, чаще наблюдаются симптомы з а 
болеваний указанных органов брюшной полости. Кроме того, 
для прободного перитонита характерны сильные, все нара
стающие боли в животе и мучительная рвота. Брюшная стенка 
бывает сильно напряжена и тверда, как доска. Язык сухой 
й обложен. Температура высокая. Коллапс, выражающийся

- падением артериального давления, не сопровождается резким 
уменьшением числа эритроцитов и процента гемоглобина, яв 
ления острого малокровия отсутствуют.

У нашей больной такой клинической картины заболевания
■ нет. Она до сегодняшнего дня чувствовала себя хорошо. 
В анамнезе указаний на заболевание брюшных органов нет, 
брюшная стенка напряжена лишь в умеренной степени, рвота 

.была всего 2 раза , боли в животе стали беспокоить меньше, 
нем в первый момент заболевания. Температура 35,5Р. Язык 
вл'ажный. Все это не укладывается в клиническую картину 
прободного перитонита.

■i'\ Картину, острого живота с рвотой, сильными болями в ж и 
воте, которые продолжают все усиливаться, и явлениями р аз 
драж ения брюшины дает и перекручивание ножки опухоли 

"яичника. • -
Указание в анамнезе на опухоль яичника или нахождение 

'е е  при обследовании больной позволяют уточнить диагноз. 
'  Анамнестические данные и наружный осмотр через брюШ- 
*ные стенки пока не Дают оснований-для диагноза перекручи
вания ножки опухоли яичника. Но окончательное заключение 

•ю&?йно-будет'сделать лишь после двуручного исследования, 
так Как иногда перекручивание ножки опухоли яичника (име
ющей размер- 6 x 4  см и которую нельзя определить при н а
ружном осмотре д аж е  через мягкую брюшную стенку) дает 
резко выраженную клиническую' картину острого живота,
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В разбираемом случае имеется указание на 'задерж ку  ме
сячных,- больная считала себя беременной, резко выражено 
острое малокровие при отсутствии наружного кровотечения. 
Анемия, падение артериального давления, частый пульс сла
бого наполнения и наличие свободной жидкости в брюшной, 
полости говорят за внутреннее кровотечение. Наличием кро-' 
воизлияния в свободную брюшную полость могут быть объ
яснены, и те нерезко выраженные явления раздражения брю
шины,. которые мы видим у больной. Все это вместе взятое 
дает основания предположить, что имеется острое прерыв.а-' 
н.ие внематочной беременности по типу разрыва трубы.

. С целью окончательного уточнения диагноза закончим об
следование больной.

., Наружные половые органы развиты нормально. Выделения слизисто-се
розные, беловатого цвета. Влагалище как у рожавшей женщины, свобод* 
но, слизистая влагалища сочная, слегка цианотична. Шейка матки цилинд
рической формы, наружный зев закрыт. Попытки сместить шейку матки 
исследующими пальцами вызывают сильную болезненность. Пальпировать 
матку и придатки из-за болезненности и напряжения брюшной стенки не 
удается. Однако при попытке пальпировать левые придатки матки болез- 
йенность усиливается. Правый свод свободен. Слева .в своде определяется 
небольшая резистентность.

Данные двуручного исследования не противоречат выска
занному ранее предположению об остром прерывании внем'а- 
точной беременности. В подобных случаях обычно анамнести
ческие данные, говорящие за наличие беременности и острбе 
малокровие при картине внутреннего кровотечения, позволя
ют. почти безошибочно высказаться за разрыв плодовместй- 
лища при эктопическом развитии беременности. Наличие при
знаков, указывающих на возможность беременности, и 
клиническая картина внутреннего кровотечения, сопровожда
ющегося острой кровопотерей и шоком, позволяют остановить
ся на диагнозе внематочной беременности. " .

Однако не следует забывать, что внутреннее кровотечение 
может быть вызвано повреждением других органов (печени, 
селезенки). Мне пришлось, наблюдать чревосечение по поводу 
предполагаемой внематочной беременности. По вскрытии 
брюшной полости врач обнаружил разрыв селезенки, о кото^ 
ром узнал только после того, как увидел неизмененные 
гениталии и произвел осмотр органов брюшной полости в по
исках источника кровотечения.■

Особенно затруднительно высказаться о причине внутрен
него кровотечения, когда в анамнезе нет указаний на зад ерж 
ку , месячных и признаки беременности еще не , успели 
развиться. Кроме того, могут наблюдаться кровоизлияния '! в
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брюшную полость при повреждении различных органов и нор
мально развивающейся маточной беременности.

Описаны также редкие случаи разрыва беременной матки 
или прободение ее стенки ворсинами нормальной плаценты, а 
также при пузырном заносе. У таких больных наличие при
знаков беременности и внутреннего кровотечения нередко при
водит к ошибочным диагнозам внематочной беременности. 
Однако неточность диагноза во всех вышеуказанных случаях 
имеет больше академическое, теоретическое значение, так как 
внутреннее кровотечение независимо от причины, его вызвав
шей, требует оказания экстренной оперативной помощи.

При чревосечении уточняется диагноз и в. соответствии 
с этим производится операция. В то же время врач не должен 
пренебрегать дифференциальной диагностикой при остром 
кровоизлиянии в брюшную полость, даж е если диагноз, а иног
да, и два диагноза будут только предположительными. С одной 
стороны, это приучает врача к клиническому мышлению, углуб
ляет его знания; с другой же стороны, он будет заранее 
Предполагать возможность- других заболеваний, могущих 
вызвать кровотечение в брюшную полость, и сумеет продумать, 
как он поступит, если придется оперировать по поводу не 
обычной трубной беременности, а например, разрыва матки 
или селезенки. Особенное значение это имеет для менее опыт
ных операторов, которые как раз и бывают более смелыми 
в постановке окончательных диагнозов, не задумываясь над 
тем', чтобы дифференцировать внематочную беременность с 
другими заболеваниями. В результате нередко у таких врачей 
при неожиданном диагнозе во время чревосечения чрезмерная 
первоначальная решительность• сменяется растерянностью с 
потерей дорогого времени для обескровленной больной.

Дифференцируя внематочную беременность, не следует з а 
б ы в ать 'и  то обстоятельство; что иногда непроходимость ки
шечника при беременности может сопровождаться рядом 
признаков, имеющих место и при внематочной беременности 
С.разрывом плодовместилища. Общими признаками для ука
занных заболеваний будут: симптомы, характерные для бере
менности, болезненность, метеоризм и резистентность живота, 
задерж ка газов. В то же время при завороте кишок нет ост
рого малокровия, сильнее выражено вздутие живота, который 
становится неровным, бугристым. Рвота, задерж ка кала и га 
зов резко выражены при непроходимости. Одновременно на
блюдается усиленная перистальтика, сопровождающаяся при
ступами схваткообразных болей, и раздутые кишечные петли, 
придающие асимметрию животу, становятся в этот момент 
более видимыми. При пальпации раздутая кишечная петля
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■определяется как упругое эластическое тело цилиндрической1 
формы (симптом В аля) ,  при перкуссии в этом месте опреде
ляется тимпанит. При аускультации слышно урчание,' авфн 
падающей капли (симптом Спасокукоцкого). В неясных'слу
чаях при кишечной непроходимости используют рентгеноско
пию. На снимке в положении стоя у больной бывают видн ы ' 
«опрокинутые чашки Клаубера*, как результат скопления га~ 
Sob в петлях кишечника с горизонтальным уровнем жидко
сти в них. . ;

Разры в плодовместилища при внематочной беременное,ти. 
сопровождается прежде всего острым малокровием, р аздраж е
ние брюшины излившейся кровью приводит к парезу кишеч
ника с отсутствием перистальтики, живот равномерно вздут. 
Нередко наблюдаются позывы к мочеиспусканию и дефекации, 
появляется «френикус-Ъимптом».

В настоящее время бесспорным является положение, что. 
при установлении диагноза внематочной беременности показа
на лапаротомия. У больной, поступившей в клинику с острым 
малокровием и кровоизлиянием в брюшную полость, чревосе,-. - 
чение должно быть произведено немедленно. Д аем  указание 
О подготовке к экстренной операции, хирург и помощнйкй 
уже моют руки.

Больная находится в тяжелом состоянии. Резкая бледность кожных по»- 
кровов, особенно заметная ка мочках ушей, артериальное давление 
70/50 мм рт. ст., пульс до 120 ударов в минуту, едва ощутим, но рнтьдаь- > 
ный. До начала операции даж е при наличии хорошей организации работы » 
и-поетоянном дежурстве операционной сестры пройдет 20—25 минут, а 'ча
ще на это уходит 40—45 минут.

#
Нужно ли  проводить до операции какое-либо лечебное  

мероприятие?

■ Тяжелое состояние больной объясняется не только .(а под- i 
час и не столько) кровопотерей, но и перитонеальным шоко&.

• При внематочной беременности с кровоизлиянием в брюш
ную полость клиническая картина иная, чем, например, п^и 
острой кровопотере, вызванной атонией матки. Кто из- аку- 
шеров-гинекологов не наблюдал, как «инсульт» при внематоч
ной беременности сопровождается погружением больной Лв 
состояние прострации: она лежит спокойно, безучастна !-к 
окружающему. Резкая  бледность кожных покровов, падение; 
температуры ниже нормы, скованность больной — все 
Является выражением в первую очередь шокового состояния:- 
При внематочкой беременности одним из симптомов являются- 
болИ, которые могут быть различной силы. Момент разрыва'
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едодовйестилища сопровождается обычно сильньши, резки-- 
ми болями, обморочным состоянием вследствие внезапного 
раздражения брюшины при разрыве органа и излитии крови 
в брюшную.полость, а затем уже происходит все возрастаю
щая кровопотеря. Сочетание болей с внутрибрюшным кро: 
вбизлиянием приводит к развитию шока. Нервно-болевой ф ак 
тор часто предшествует кровопотере и делает организм 
особенно чувствительным к ней.

Разнообразием клинических форм прерывания внематочной 
беременности, различной чувствительностью организма и.вЫ- 
р-аженностью шоковых явлений объясняется то, что в одном 
случае и при большой кровопотере женщина остается в более 
или-' менее удовлетворительном состоянии и, наоборот, малая 
кровопотеря сопровождается тяжелейшим состоянием.

В. А. Покровский (1954), подчеркивая значение шоковых 
явлений при внематочной беременности, указывает, что он не
однократно наблюдал понижение кровяного давления при не
большом кровоизлиянии в брюшную полость. В. А. Покров
ский рекомендует проводить противошоковые мероприятия до 
операции, в частности, следует, по его1 мнению, перелить ам- 
пулу крови.

И. Л. Брауде (1952) полагает, что следует немедленно при
ступать к операции'и до остановки кровотечения не применять 
мер, повышающих кровяное давление. Переливание крови не
посредственно перед началом операции он считает допусти
мым.
• Клинические наблюдения показывают, что удаление разо
рванного плодовместилища, остатков плодного яйца и, по: 
возможности, крови из брюшной полости являются лучшим 
средством для борьбы с перитонеальным шоком. Состояние 
больной во время операции еще до применения средств, улуч
шающих сердечную деятельность и повышающих кровяное, 

давление, начинает улучшаться, хотя борьба с кровопотерей 
ёщ$ не проводилась. ' -
- Общепринято, что тяжелое состояние больной в результа

те разрыва плодовместилища при внематочной беременности," 
Падение сердечной деятельности и кровяного давления не 
должны являться противопоказанием к немедленной операции^ 
Наличие внутреннего кровотечения действительно требует 
экстренной помощи. Энергичное применение серДечных 
средств, форсированное переливание крови могут усилить про
должающееся кровотечение или привести к его возобновлению, 
если при.падении артериального давления оно приостанови
лось!. Такие мероприятия. могут дать нежелательные результа
ты и ухудшить состояние больной. Поэтому и считается
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противопоказанным при остром прерывании внематочной бере
менности применять до операции различные средства, улучша-;, 
ющие сердечную деятельность и,приводящие к повышению ар- ' 
териального ' давления.

Больная в тяжелом состоянии. Приступая немедленно к подготовка для • 
экстренной, операции, берем женщину .в операционную, под кожу вводим 
,1 мл 2% пантопона, и начинаем капельное переливание крови или крове
заменителей в вену со скоростью до 40—60 капель в 1 минуту, даем кис
лород. После того, как будут наложены зажимы ва трубу и ее брыжейку, 
переливание крови производим струйным методом, вводим 40% раствор 
глюкозы в вену и сердечные средства под кожу.

По вопросу о методе обезболивания при операции по пово
ду внематочной беременности нет единого мнения. А. И. Ти
мофеев (1928), И. Ф. Козлов, В. В. Дьяконов (1934) и д р . . 
считают резкое раздражение брюшины вследствие внутрибрю- 
шного кровоизлияния при внематочной беременности, про
тивопоказанием для местного обезболивания. Многие акуше
ры предпочитают пользоваться ингаляционным эфирным 
наркозом, отмечая улучшение состояния больной, как только, 
она засыпает. Действительно, часто, как это указывает 
и И. Л. Брауде (1952), с началом наступления наркоза пульс 
у больной с внематочной беременностью становится полнее 
и реже. Это можно объяснить частичным снятием явлений шо- 
ка при выключении коры головного мозга во время наркоза.

Но каждый из акушеров-гинекологов, проработавший дли
тельное время, мог наблюдать и обратное явление! когда с 
началом эфирного наркоза состояние больной с внематочной 
беременностью резко ухудшалось. Известны случаи и смер
тельных исходов, объяснить которые можно не только тяжелой 
острой кровопотерей, но и применением эфирного наркоза.

V Хорошо известно, что при операциях у больных, находя
щихся в состоянии тяжелейшего шока, в преагональном со-,  
стоянии или агонии, применение глубокого эфирного наркоза 
приводит к чрезмерному углублению торможения центральной . 
нервной системы и еще большему снижению уровня окисли
тельных процессов. В результате при подобных условиях при
менение больших доз наркотиков ведет к повторной и уже 
смертельной травме угасающего организма.

Нам пришлось наблюдать 15. XI 1954 г. как у больной К-, 
27 лет, оперируемой по поводу внематочной беременности с- 
разрывом трубы, во время эфирного наркоза состояние резко . 
ухудшилось и наступила агония. Из терминального состояния 
больная была выведена применением внутриартериальног.о, пё- •* 
реливания кровезаменителей ... и. гипертонических, растворов 
хлористого кальция ' и глюкозы. . .  ..  ' .
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В. A.- Покровский (1954) полагает, что при внематочной 
беременности с тяжелым шоком наименее опасной является 
местная анестезия по А. В. Вишневскому. Он рекомендует' 
широко применять при внематочной беременности местное ■ 
обезболивание, сочетая его с поперечным надлобковым раз- 
резрм:, В. А. Покровский считает, что при таком разрезе ки- _ 
шечные петли не мешают и облегчается доступ к-матке и ее 
связкам. Рвота у больных при этом наблюдается редко': '

Г. М. Новиков (1932), Б. С. Пойзнер (1948), П. В. Маней-' 
ков (1956) и др. с успехом пользовались местной анестезией. - 
при операциях по поводу эктопической беременности.

По нашему мнению, в вопросе о применении местного обез
боливания при прервавшейся или прерывающейся внематоч
ной беременности не может быть как полного отрицания, так 
и абсолютного утверждения приемлемости местной анестезии:- 
Местная анестезия обычно хорошо выполнима, когда в брюш
ной полости не более литра крови. Чащ е всего это имеет меето 
при трубном выкидыше. Удовлетворительное состояние боль^ 
ной не требует и особой спешки при проведении операции.- 

При остром прерывании внематочной беременности с .боль- - 
шой кровопогерей брюшная полость заполнена кровью, орга
ны малого таза не доступны осмотру и местную анестезию • 
технически трудно выполнять. Нередко оператор, вскрыв : 
брюшную полость, не проводя анестезии в малом тазу, захва- ' 
тывает рукой матку, выводит ее в рану и только после этого 
производит анестезию, чаще всего неполную. В результате 
тяж елая-больная получает, добавочную травму, кишечные пет
ли в ответ на раздражение выпирают в рану, больная кричит - 
или стонет, наблюдается тошнота, рвота. Такая «операция» 
производит весьма тягостное впечатление, и все ск азан н о е- 
трудно совместить с понятием безболезненного оперирования 
и гуманного бережного отношения к больному человеку. П о
этому, при внематочной беременности и большом кровоизлия
нии в брюшную полость более целесообразно применение 
наркоза. Тем более, что при сильнейших кровотечениях для 
спасения жизни больной буквально дорога каж дая минута.

: Наиболее целесообразно применение современного комби
нированного наркоза. Однако, учитывая наличие коллапса И' 
то, что барбитураты могут, вызвать дальнейшее падение арте
риального давления, наркоз следует начинать с ингаляции ‘ 
кислорода. Затем подключают эфир. После выключения со- ; 
знания внутривенно вводят релаксанты короткого действия и ' 
производят интубацию. ; : :

; -Целесообразно' наркоз-поддерживать на уровне 1з— Ш .
При отсутствии анестезиолога 'операцию -производят под
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поверхностным масочным эфирно-кислородным наркозом в со
четании с местным обезболиванием.
" Сочетание местной анестезии с общим обезболиванием 

выгодно еще и потому, что при наркозе полностью не преры
вается импульсадия из операционной раны и в центральную 
нервную систему продолжают поступать импульсы при силь
ных раздражениях. « Д аж е полный наркоз не гарантирует от 
возможности возникновения рефлексов с внутренних органов, 

■ что может явиться причиной тяжелых осложнений во время 
хирургических операций» — пишет В. В. Закусов (1953).

Наблюдения, проведенные в нашей клинике (И. А. М ак а
ренко, 1955) с использованием таких объективных: методов,

• как ^плетизмография и пневмография, показали,: что . пол
ностью импульсация из операционной раны не прерывается и 
При1 глубоком эфирном наркозе. При хорошо выполненной ме
стной анестезии прекращается поступление импульсов в цент
ральную нервную систему из операционного поля.

■ Весьма чувствительными являются круглая и воронко-та- 
эовые связки, больная дает рефлекторные реакции на их 
раздражение и особенно натяжение. Поэтому, производя опе
рацию при внематочной беременности даж е  под наркозом, 
весьма целесообразно влить 30 мл 0,25% раствора новокаина 
непосредственно в воронко-тазовую связку и затем, направляя 
иглу по ее внутренней поверхности, влить еще 40 мл. Д обавоч
ными уколами иглы вводится по 20 мл раствора новокаина 
под передний листок широкой связки и в толщу круглой связ
ки на стороне пораженной трубы (рис. 35).

.Чревосечение при внематочной беременности чаще всего 
производят с помощью срединного продольного разреза от 
лбна и по направлению к пупку. Этот разрез технически про
ще, более доступен широкому кругу врачей, требует мало вре
мени и создает хороший доступ в брюшную полость.

Многие врачи (В. А. Покровский, 1954; Л. С. Персианинов, 
1955, .1965, и др.) применяют поперечный надлобковый разрез. 
Сторонником этого метода, даж е при острой форме прерыва
ния внематочной беременности,, является М.. С. Александ
ров (1957). В клинике, которой он руководил/поперечный 
разрез брюшной стенки был применен в 96,4% операций при 
эктопической беременности. Метод этот имеет ряд преиму
щ е с т в , (прочность рубца, кбсметичность), но является более 
сложным, требует большего времени, чем продольный разрез. 
Доступ в брюшную полость при нем ограничен, а поэтому в 
запущенных случаях внематочной беременности при наличии 
заматочной кровяной опухоли или обширных спаек не следует 
пользоваться - поперечным надлобковым разрезом. .

. . ...

164 .......................

ak
us

he
r-li

b.r
u



В превалирующем большинстве случаев встречается труб
ная беременность и операция состоит в удалении пораженной 
ТрубЫ.

Однако, учитывая молодой возраст женщины, сохранение 
возможности последующих беременностей, особенно при от
сутствии детей, заставляю т искать пути к более консерватив
ным операциям с сохранением маточной трубы. В нашей стра
не и за рубежом в подобных случаях удаляют плодное яйцо 
путем его осторожного выдавливания (выжимания.) - из. ампу
лярного конца трубы или предварительно надрезается-стенка 
трубы, если плодное яйцо расположено далеко от ее ампуляр
ного конца. Ложе, где располагалось плодное яйцо, осторожно

Рис. 35. Схема местной анестезии при 
внематочной беременности.

очищается с помощью маленькой кюретки. При консерватив
ной операции производят освобождение из спаек м-ат'ки-и при
датков, чтобы по возможности восстановить нормальные то; 
пографические соотношения. По имеющимся в литературе 
сведениям по этому вопросу нередко наблюдаются повторные 
беременности в трубе.

Более целесообразной, по нашему’мнению, может быть Пе
ресадка трубы в матку при истмической трубной беременно
сти, когда остальная (большая) часть трубы оказывается 
в хорошем состоянии и произвести подобную операцию можно 
без- риска для больной. Конечно, тяжелое состояние оперируе
мой при шоке и большой острой кровопотере является-проти
вопоказанием для подобных операций.
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Вопрос о консервативных ^операциях при внематочной бе
ременности у молодых, бездетных: женщин, еще . требует 
изучения. Подобные операции не. могут быть рекомендованы 
для широкой практики. При недавно происшедшем разрыве 
трубы оперативное вмешательство весьма несложно. Обычно 
производят срединный продольный или- поперечный надлобко
вый разрез брюшной стенки. По вскрытии брюшины начинает 
выливаться кровь из брюшной полости. Р азрез брюшины рас
ширяют, вводят руку .в  полость таза, нащупывают матку, а 
затем измененные придатки и выводят их в рану; при этом 
в ране показывается угол матки, а затем и ее дно.

При малых сроках беременности, когда обычно и происхо
дит, разрыв трубы, последняя настолько мало увеличена,- что 
наощупь этого можно и не заметить. При больших сроках 
беременности труба вместе с яичником определяется в виде 
мягковатой опухоли- большей или меньшей величины. Если 
в рану по ошибке выведена труба, в которой нет беременности, 
то ее опускают в брюшную полость и извлекают вторую.

Наиболее часто встречается разрыв трубы в ее истмической 
части, которая и представляется увеличенной в этом месте. 
Н а стенке трубы имеется чаще всего небольшое отверстие, 
ИЗ которого выступают ворсинки хориона. Иногда утолщение 
трубы не превышает размеров горошины, узура ее стенки'нич
тожна и только внимательный осмотр позволяет увидеть ука
занные изменения. Мне довелось наблюдать, как растерявший
ся врач, видя у больной до 2 литров крови в брюшной полости, 
долго не мог найти источника кровотечения. Оказалось, что 
при осмотре половых органов он вместе с круглой связкой 
захватил клеммой трубу, закрыв полностью место прободения 
стенки последней ворсинками хориона. Только после снятия 
клеммы стало заметно утолщение величиной с горошину и. то
чечное отверстие в серозном покрове трубы, из которого 
струйкой полилась кровь. Остальная часть ; трубы была без 
изменений. . . • . . г .

Осмотрев трубу и. удостоверившись, что в ней развилась 
беременность, накладывают один зажим Кохера или клемму 
на трубу у самого угла матки. При этом в зажим захваты
вают и небольшой участок брыжейки трубы. Необходимо сле
дить, чтобы концом заж им а не взять собственно связку. я’Нч- 
ника. Следующий зажим накладывают, на мезосальпинкс V 
ампулярного конца, трубы, параллельно последней.. Мезосал'ь- 
пинкс до. конца, заж им а надсекают, затем накладывают 
,1—2. заж има .на оставшуюся часть, мезосальпинкса и. трубу 
удаляют (рис. 36)-. Захватывать в один зажим весь мезосаль- 
.пинкс- нецелесообразно, .так. как. .при. наложений ../шгатуры

166

ak
us

he
r-li

b.r
u



^средний участок захваченного в зажим мезосальпинкса.может 
выскользнуть или нежная брыжейка трубы прорезается. 3.то 

; создает ненадежный гемостаз, который может не сопровож
д а т ь с я  кровотечением в момент Операции из-за низкого.кровя-
- h q i o  давления, а проявит себя в последующем. Заж им  зам еня

ют кетгутовыми лигатурами. Особенно тщательно следует 
наложить лигатуру на маточный конец трубы, так. как иначе 
она может легко соскользнуть. Лучше всего, накладывая л и 
гатуру, обколоть культю трубы, проводя шов сверху у. дна

■ матки и иод концом зажима. . ^

Рис 36, Трубная беременность Удале
ние- беременной трубы:

Q — общий вид органов малого таза  при чревосече
нии; 6 — налож ение заж им ов на бры ж ейку трубы.

Р. В. Канарский (1908), И. И. Фейгель (1928) и другие 
считают целесообразным в целях предупреждения повторной 
внематочной беременности производить глубокую клиновид
ную резекцию интерстициальной части трубы из угла матки. 
В литературе встречаются отдельные сообщения о развитии 
беременности в культе трубы. Но такие случаи являются очень 
редкими и могут быть предупреждены тщательной перитони- 
зацией культи маточного конца трубы. К тому ж е клиновид

н о е  иссечение интерстициальной части трубы может сопро
в о ж д а й с я  осложнениями при последующих беременностях и

■ родах. Е. А. Майзель (1952), А. В. Ланковиц (1953 и др. сооб
щают о разрывах беременной матки по рубцу после клиновид
ного иссечения трубы при внематочной беременности.

Большинство акушеров-гинекологов применяют .клиновид
ное иссечение трубы только при интерстициальной беремен
ности или в тех случаях истмической беременности, когда 
ллодное яйцо располагается у самого угла мат.ки и невоз
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можно наложить зажим на маточный конец трубы. Мы при
держиваемся такого же мнения, для тщательной перитони- 
зации культи трубы используем круглую связку (см. рис. 38).

Круглую связку, захваченную у маточного конца, подши
вают над культей трубы к углу матки. Следующими стежками 
непрерывного кетгутового шва круглую связку соединяют 
с маткой, собственной, связкой яичника и остатками брыжей
ки трубы. При необходимости перитонизирующим швом может

Рис. -37. Удаление трубы вместе с измененным яичником при внематочной
-, беременности.

быть подхвачен и яичник, но следует избегать повреждения 
или. прокола желтого тела, что обычно сопровождается крово
течением, требует наложения добавочных швов или даж е  ре
зекции яичника.

Яичнйк при внематочной беременности с разрывом трубы 
обычно не изменен и его необходимо сохранять. Удаление 
яичника может быть показано только при его заболеваниях 
(опухоли и .др .) .  В таких случаях вместе с трубой удаляю т и 
яичник. Один заж им накладывают у угла матки на трубу 
и собственную связку яичника, другие зажимы — последова
тельно на воронко-тазовую связку и верхнюю часть широкой 
связки, параллельно яичнику (рис. 37). Заж им ы  заменяют 
обкалывающими лигатурами. Культи трубы и связок пери- 
уоннзлруют с помощью круглой связки, которую подшивают к 
углу матки и затем сшивают с задним листком широкой связ
ки. Перитонизирующий непрерывный шов заканчивают полу- 
кисетом, погружая lig infundibulo—pelvicum (рис. 38).
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При большой спешке во время операции из-за, очень тяж е
лого состояния больной можно не производить тщательней 
перитонизациго, применяя непрерывный обивной шов на бры
жейку, оставшуюся после отсечения трубы (И. Л. Брау'де, 
1947, 1952). ' v K

Рис. 38. Перитонизация при операции по поводу 
трубной беременности ( а  й б ) . Если брыжейки 
трубы осталось так мало, что пришить к- ней 
круглую связку трудно, то связку пришивают 
к яичнику и заканчивают непрерывный шов по- 

лукисетом (в).

В тех случаях, когда для спасения больной дорога каждая 
мирута, по нашему мнению, следует только хорошо наложить 
лигатуры на культю трубы у угла матки и мезосальпинкс.
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Однако -это•следует-применять как редчайшее исключение,-так, t 
как отсутствие-перитонизации может вызвать спайки с п о -- . 
следующей кишечной непроходимостью. Мы наблюдали цб- 
добное осложнение у двух больных после операции внематоч- . 
ной беременности в результате спаек при плохой перитонизации. • 
культей. ■

Оперируя больных с острым прерыванием внематочной бе
ременности, можно использовать для трансфузии кровь, полу
ченную из брюшной полости. Это важно в тех условиях, когда 
нет консервированной крови или запасы ее слишком малы. 
Вскрывают брюшину небольшим разрезом, края последнего. : 
берут-на 4 заж има и приподнимают. Из брюшной полостп: 
кровь собирается с помощью чашки, банки, большой ложки. . 
Получаемая таким образом кровь процеживается через 
6—8.сл0ев стерильной марли, смоченной 4% раствором лимон- . 
но-кислого натрия, в сосуд, в который налит этот же раствор 
цитрата из расчета 10 мл его на 100 мл крови. Удобнее всего 
кровь собирать в стандартную банку для переливания крови, 
в которую вставлена большая воронка, прикрытая стерильной, 
марлей в 6—8 слоев.

Обратное переливание крови с успехом применяли многие 
авторы в дозах от 500 до 1000 мл и более. А. Н. Филатов - 
и М. Е. Депп (1947) на основании сводных данных указывают, 
что из 815 случаев обратного переливания крови в 744 (91%) 
оно-применено при внематочной беременности. Переливать 
можно при отсутствии признаков инфекции в организме толь
ко свежую недавно излившуюся кровь (не свыше 24 часов), 
внешний вид которой не изменился. При длительном пребыв 
вании в брюшной полости происходит гемолиз крови, воз
можно и ее инфицирование.

Особенно большое распространение получил метод реинфу- 
зий-негемолизированной крови при прервавшейся внематочной' 
беременности. Заслуга в усовершенствовании метода обратно- . 

/  го-переливания крови, излившейся в брюшную полость, и про
паганде его принадлежит гинекологической клинике Научно- - 
исследовательского института им. Н. В. Склифосовского . 
(М. С. Александров, К- И. Ковалева-Крюкова, Л. Ф. Ш инка- :
рева (1957), где этот метод применяется с 1930 г. как обязя....
тельное мероприятие при экстренном пособии больным с вне- , 
маточной: беременностью.

М. С. Александров, сообщая о 12 734 больных с внематочной-• 
беременностью, • рекомендует широко - применять рейнфузию. - 
крови,--удаленной из брюшной полости. Реннфузня была при- - 
менера у 25% больных. Реинфузин почти не сопровождались.-: 
реакциями, позволяли использовать большие количества к р о - \
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ви -(я о 9,5 \л)> й 'не требовали времени- на- определение группы;
крови и проверки на совместимость по Rh-фактору И‘ др. 1

К. И.' -Ковалева-Крюкова на Основе морфологических, био
химических- и бактериологических' исследований доказала 
биологическую полноценность излившейся в брюшную по-' 
лость крови, однако обнаружила в ней понижение гемоглобина, 
уменьшение количества форменных' элементов, анизоцитОз, 
пойкилошгтоз, повышение содержания билирубина; заметных ■ 
изменений в белковом составе нет.

П о нашим данным, в такой крови повышена фибринолити- 
ческая активность, снижен или отсутствует фибриноген. Т а 
ким образом, в крови, излившейся в брюшную полость, проис
ходит некоторый распад. В то же время клинические; 
наблюдения над больными, которым производили реинфузию 
крови, показывают стойкое улучшение их общего состояния 
и отсутствие естественных реакций в результате вливаний' 
собственной крови.- По данным М. С. Александрова с соавто
рами, только в 1,8% случаев наблюдались незначительно вы
раженные посттрансфузионнЫе реакции. При широком рас
пространении метода обратных переливаний крови на 
10245 операций по поводу внематочной беременности Не было 
ни: Одного смертельного случая, связанного с реинфузией. Ко
личество вливаемой собственной крови доходило до 3 л.

Внедрение метода реинфузии дало возможность сэконо
мить-значительное количество донорской крови/ С 1941 по 
1954 г. в гинекологической клинике Научно-Исследовательско
го института им. IT. В. Склифосовского были выполнены ре- 
инфузии 1856- больным, им перелито 1600 л их собственной 
крови. В отделении оперативной гинекологии клиники II М ос
ковского  медицинского института с 1961 по 1966 г. Оперирова
но 1518 больных по поводу трубной беременности, и у 420 
(27,7%) из них с успехом применено переливание собственной, 
крови: Не возникло ни одной тяжелой реакции.

Данные, касающиеся реинфузий крови при прервавшейся 
внематочной беременности, показывают необоснованность р а 
нее существовавшего мнения ряда акушеров-гинекологов о 
возможности и целесообразности применения этого метода 
только в случае крайней необходимости, при отсутствии ДО- ' 
норской крови.

Вопрос об удалении крови из брюшной полости является 
спорным; Одни считают, что жидкую кровь следует оставлять, 
так как она всасывается брюшиной через лимфатические со- 
судй.-Другие7 рекомендуют убирать -излившуюся кровь во из- 

' бежание возникновения обширных спаек и развития инфекции. 
И. Л. Б рауде  (1952), И; Ф. Ж орданиа (1954) и др. полагают, 1
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что кровь по возможности следует удалять, производя .»то,,, 
с .помощью водоструйного насоса или марлевых салфеток'Г- 
Особенко тщательно удаляют сгустки крови.

Больная уложена на операционном столе и начато капельное перелн-- 
вание крови 0(1) группы. .

В 20’часов под общим эфирным наркозом начата операция.. Срединным 
разрезом от лона до пупка вскрыта брюшная полость, в которой обнару-: 
жЬно; До 1000 мл крови.
• j  Оператор ввел руку-в малый таз и вывел матку в рану, При осмотр®, 
придатков матки.оказалось, что левая труба , в средней ее трети веретено-' 
образно утолщена и имеет отверстие, через которое выступают ворсннКя" 

■ х ф й р и а  и течет кровь. Л евы й . яичник-.и правые придатки без изменений.'. 
На-. Ш б у  у-, угла матки наложен зажим Кохера. Второй зажим наложен 
на. брыжейку трубы у ее ампулярного конца. До конца зажима брыжейка*, 
рассечена куперовскими ножницами и после этого наложен на мезосаль- - 
пмнкс второй зажим и конец его достигает кончика зажима, захватывав, ■ 
кйцег-о трубу у- угла матки. Брыжейка, а затем и труба. отсекаются ,но:жр.' 
ница^и. Зажимы -заменяются обкалывающими лигатурами. Перитонизация- 
п);о1зведена с помощью круглой связки, которая сначала пришита к ytfay 
йаткй над -культей трубы, а затем к собственной связке яичника и остат
кам, брыжейки трубы. Из брюшной полости удалены сгустки и часть ж ид
кой- Крови.- Разрез брюшной стенки зашит послойно наглухо. Наложена 
Повязка-наклейка. ■. г

„ Во. время операции перелито 440 мл крови и 250 мл противошокового- 
раствора. К концу операции артериальное давление стало 100/60 мм рт. ст;,. 
пульс 96 ударов в минуту, удовлетворительного наполнения. Послеопера
ционный период протекал без осложнений, и 12. III больная выписана из 
клиники в удовлетворительном состоянии.

Немедленная -помощь, заключавшаяся в удалении беременной трубы и 
переливании крови, спасли больную от смертельной опасности.

' В настоящее время в нашей стране летальные исходы от 
острой-кровопотери при внематочной беременности являются 
исключительной редкостью. Общ ая летальность, включая все 
виДы эктопической беременности, по данным Л. А. Кривско- 
го, (1932), А. Д. Аловского (1954) и др., равна 1,5—2% . 
Смерть наступает от кровопотери и шока при несвоевремен
ном оказании помощи или-от инфекции, осложняющей заста
релые случаи внематочной беременности. В акушерско-гине
кологической клинике Минского медицинского института за 
1951 — 1956 гг. на 410 случаев внематочной беременности было
2.летальных исхода (.СК5%..), Одна больная умерла-от перито
нита при рецидивирующей кишечной непроходимости, р аз
вившейся после: операции по поводу 6-месячной брюшной 
беременности, и второй летальный исход был обусловлен 
кровопотерей и - пневмонией, возникшей до операции.

■ Краткий эпикриз. У повторнобеременной женщины внема
точная-беременность сопровождалась разрывом' трубы и ост
рой кровопотерей. Экстренно произведено чревосечение с
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удалением беременной трубы и переливание крови. Послеопе
рационный период протекал без осложнений. Выздоровление..

Т РУ БН Ы Й  ВЫ КИДЫ Ш  
ПРИ ВНЕМ АТОЧНОЙ БЕРЕМ ЕН НО СТИ

Беременная С., 25 лет, доставлена в гинекологическое отделение ;кйи;‘. 
ники 18. ИГ 1956 г. в 16 часов 15 минут машиной «скорой п о м о щ и » . ; у  

Из анамнеза узнаем, что месячные с 14 лет, через 30 дней, по 3 дня, 
без. болей, Последние месячные были 26.1 1956 г. и протекали -как Обы<ш&: 

Беременностей было 2, из которых первая закончилась нормальнЙйи' 
родами, а вторая в 1953 г. — внебольничным выкидышем. От беременность 
не предохранялась, считала себя здоровой и к врачу не обращалась. . " - ,;f  

; 4,111 1956 г. появились боли внизу живота, которые Носили приступооб
разный характер й продолжались три дня. После этого лишь временами 
больная ощущала ноющие боли внизу живота, а когда они прекращал*«!), 
то чувствовала себя совершенно здоровой. 14. III появились мажущргеся- 
кровянистые выделения темного цвета, которые продолжались все время-

18. III снова повторились сильные боли внизу живота и один из присту
пов болей сопровождался кратковременным обморочным состоянием.’ ftb  
этому поводу был вызван врач со станции «Скорой помощи», которйй' и : 
доставил больную в клинику. ■ •

Больная среднего роста, правильного телосложения, удовлетворительно-: 
го питания. Кожные покровы и видимые слизистые слегка бледноваты. 
Температура13.7,1°. Пульс 72 удара в минуту, ритмичный, удовлетворитель
ного наполнения. Артериальное давление 120/70 мм рт. ст. Границы сердца 
в норме, тоны чистые. В легких везикулярное дыхание. Ж ивот не вздут, 
мягкий; П ри'пальпации определяется умеренная болезненность ■ в нижних 
отделах живота без определенной локализации. Наружные половые орга
н а  развиты правильно. Из влагалища — мажущиеся темно-кровянистые вы
деления. Влагалище как у рожавшей женщины. Шейка матки цилиндриче
ской формы, наружный зев щелевидный, закрыт. Слизистая оболочка вла
галища. и шейки матки синюшного цвета. М атка в anteversio—flexio, нмее.т 
обычную грушевидную, форму, слегка увеличена, мягковатой консистенции. 
М атка'подвиж на, но ее смещения во время исследования вызывают рез
кую Болезненность. Т акая  же болезненность наблюдается при движениях 
шейки. : Пальпировать придатки не удается из-за болезненности. и напря; 
жения брюшной стенки, возникающих во время исследования. Своды вла
галища не выпячены, но пальпация их болезненна.

Какие заболевания можно предполагать у  больной?

На, основании анамнеза и первичного осмотра возникает 
мысль о нескольких диагнозах.

1. Начавшийся внебольничный выкидыш, осложнен
ный воспалительным процессом. •

. 2. Воспаление придатков матки., с явлениям-и : дис
функции ЯИЧНИКОВ.

3. Перекручивание ножки опухоли яичника.
4' Кровотечение из яичника.
5. Внематочная беременность, прерывающаяся nö ти

пу трубного выкидыша.
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: Далеко' не всегда внематочная беременность диагностирует
ся легко, допускается немало ошибок в диагнозе. М..С; Алек
сандров (1957) на 12734 случая внематочной беременности 

'отмечает 5,7% ошибочных диагнозов. Чащ е всего диагности
ческие ошибки наблюдаются у тех больных, у которых пре
рывание беременности протекает менее бурно, по типу труб
ного выкидыша. З адерж ка  менструаций может отсутствовать, 
что наблюдается в 30% случаев внематочной беременности 
(М. G. М алиновский); температура и пульс остаются нормаль-

- ными, боли бывают нерезко выраженными, анемия отсутствует 
или мало заметна.

В подобных случаях сигналом тревоги М. С. МалинОй- 
,'ский (1957) считает наличие кровянистых выделений темно- 

бурого цвета, имеющих вид кофейной гущи и сопровожда
ющихся болями. Боли обычно наступают внезапно, приступами, 

_носят схваткообразный характер и локализуются внизу живо- 
"та справа или слева. Боли могут сопровождаться иррадиаци

ей, в область плеча или лопатки (Френикус-симптом). В о вр е
мя приступа болей нередко наблюдается чувство дурноты 
или шоковые явления и признаки раздражения брюшины, вы
раженные в той или иной степени; при двуручном исследова
нии во время приступа пальпация матки и придатков вызыва
ет болезненность. Характерна болезненность при попытках 
вызвать смещение шейки матки или при пальпации заднего 
свода влагалища (симптом «крик Д угласа») ,  который обычно 
податливый и мягкий. В одном из сводов определяется ре
зистентность и пульсация сосудов. Матка бывает несколько 
увеличена и имеет мягковатую консистенцию. В области при
датков может пальпироваться тестоватой консистенции, огра
ниченная в подвижности опухоль, имеющая неясные контуры, 
болезненная во время приступа и вскоре после него.

В период между приступами больная часто чувствует себя 
совершенно здоровой. Ж алобы  на боли исчезают, бимануаль
ное исследование становится безболезненным или малоболез- 
ненным.

При перитубарной гематоме А. А. Коган (1947) предлагает 
использовать следующий прием: наружной рукой глубоко з а 
ходят за опухоль и фиксируют руку на месте; через соответ
ствующий свод влагалища направляют навстречу пальцы .втб- 
р о й р у ки ; при наличии перитубарной гематомы пальцы руки, 
введенной со стороны влагалища, ясно ощущают «расступа
ющуюся» в обе стороны от пальнев какую-то густую м ассу , 
которая при обратном отведении пальцев внутренней руки 
снова возвращается в образовавшееся пространство.
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-Для распознаваний кръбо'йзлияния; происшёдщегб в брюш
ную полость;'А. А. Кйган предложил использовать ^Симптом 
колпачка». Сущность этого признака состоит в том, что при 
двуручном исследований' палец, введенный во влагалище, 
приподнимает задний свод'кпереди.' Затем медленно в течение 
'2—3 минут больную переводят на гинекологическом кресле йЗ 
горизонтального положения в вертикальное. При наличии кро
ви в брюшной полости последняя скапливается в прямОКйшеч- 
'но-маточном пространстве и свод нависает над введенным 
пальцем Получается ощущение, как будто на палец Опустил
ся мягкий колпачок или подушечка.
’ В неясных случаях внематочной беременности неббхбдимо 

бывает дифференцировать ее с рядом заболеваний, используя 
вспомогательные диагностические методы'.

Трубный выкидыш

1. Нарушение трубной беременно' 
сти начинается большей частью рано 
(между 4-й и Ь-й неделями).

2. Боли локализуются преимуще
ственно в одной из паховых обла
стей и имеют вначале тянущий, а за
тем и схваткообразный характер. При
падок болей носит более бурный ха
рактер (внезапное начало их, шок, 
коллапс, обморочное состояние, явле
ния раздражения брюшины).

3. Наружное кровотечение незначи
тельное, цвет выделений коричневый, 
иногда выделяются пленки; выделения 
начинаются обычно лишь после появ
ления болей.
„ 4- Степень малокровия не соответ

ствует количеству крови, выделяемой 
наружу. i

5. Наблюдается отхождение деци
дуальной оболочки целиком или в 
виде мелких обрывков. Если выделив-

, шуюся ткань рассмотреть в стакане1 
воды на свет, то характерных тонких 
колеблющихся в воде ворсинок не 
видно..

6. Увеличенная матка имеет груше
видную форму, но увеличение не

- »ш>лнё соответствует сроку задержки 
менструаций.- -Наружный; . маточный 
,&ев . закры т., . .  .. .

Маточный выкидыш -

1. Самопроизвольное нарушение 
маточной беременности происходит 
большей частью позже (между &-й 
и 12-й неделями).

2. Боли иМеют Схваткообразный 
характер и ощущаются, главным 
образом, внизу живота, посреди
не и в крестце. Медленное, посте
пенное нарастание регулярных 60- 
лей, по характеру напоминающих 
схватки.

3. Наружное кровотечение более 
обильное, кровь нередко ярко- 
красного цвета, часто со сгустка
ми; возникает До появления бо
лей.

4. Степень малокровия соответ
ствует количеству теряемой нару
жу крови. : "

5. Наблюдается отхождение 
плацентарной ткани, характеризу
ющееся наличием ворсинок, хоро
шо видимых простым глазом, ког
да отошедшую ткань рассматрива
ют на свет в стакане с »одой. ;

в. Увеличенная матка соответст
венно с0оку задержки месячных 
имеет • шарообразную форму; прй 
шеечном вмкидыше шейка матки 
принимает форму, баллона, а теле 
матки располагается иа нем , в ви
де небольшой шапки. Наружный 
зев приоткрыт.
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Если врач видит перед собой больную, у которой имелась 
задерж ка менструаций, кровянистые выделения или крово
течение из матки, то прежде всего возникает мысль о наиболее 
Ч^ЪтЬй акушерской патологии — обычном: маточном вы кидй- 
i^e, хотя эти же признаки бывают и при нарушенной трубной 
беременности. '
}*.'Дифференцируя трубный и маточный выкидыш, следует 
учитывать отличительные признаки этих заболеваний, •*„- 
‘приведенные в таблице (по И. Л. Брауде и А. Д. Аловско’М-у, 
Ш 5 ,  1953). -

Йри отхождении из матки вместе с кровью пленок,'’!% 
Иногда и всей децидуальной оболочки, напоминающей по фор- 
'W  ;слейок полости матки (рис. 39), необходимо вышедшую 
t k ä нь подвергнуть гистологическому исследованию. Н ахожде
ние децидуальной ткани при микроскопическом исследовании 
указывает на наличие беременности и, чаще всего, внематоч
ной. Нахождение в вышедших из матки кусочках ткани ворсин 
свидетельствует об обычной маточной беременности (рис. 4Q). 
v  ^Применение пробного выскабливания с целью диагности

ки  внематочной беременности не рекомендуется, так как оно 
•может вызвать новый инсульт. Кроме того, если децидуальная 
оболочка уже отошла ранее, то в соскобе может не оказаться 
децидуальных элементов. Иногда при персистирующем фол
ликуле или лютеиновой кисте в соскобе могут быть обнару
жены децидуальные элементы (рис. 41).

При маточном полном выкидыше, осложненном воспале
нием придатков, в соскобе могут отсутствовать хориальные 
элементы. Наличие элементов плодного яйца в матке также 
не является безусловным доказательством отсутствия внема
точной беременности, потому что наблюдаются "случаи одно
временной маточной и внематочной беременности, частота

которых по данным М. И. Конухеса (1927) колеблется от 0,6 
:ДО -4% случаев. , . .
‘■v. Novae до 1926 г. собрал в литературе 278 подобных случа
ев :  Neugebauer из собранных им в 1913 г. 244 случаев в .35 
отметил развитие плодов в матке и трубе до полной зрелости. 1 

' Описаны случаи, когда после удаления оперативным путел 
внематочной беременности маточная беременность проДолжа* 
л'а развиваться и заканчивалась срочными родами.

: ‘ : Нам пришлось наблюдать случай прерывания внематочной 
.беременности на 4-м месяце у женщины, которой был перед 
этим произведен искусственный аборт на 11-й неделе. П реры 
вание трубной беременности происходило с образованием 
-гематомы в окружности трубы. Сильные боли схваткообразно-
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\  /■ 
\ ...... : _____________
Рис. 39. Слепок отпадающей- оболоч
ки, вышедшей из матки при внема

точной беременности.

Рис, 40, Вид децидуальной ( а )  и ворсистой ( б )  оболочек- при 
рассматривании их на свет в стакане с водой-.:
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го характера, сопровождавшийся появлением опухоли Придат
ков, сначала заставили подумать- ог воспалитеть-ном -процессе 
после аборта. Однако слабо выраженные явления воспаления 
и положительная реакция Ашгейма —Цондека позволили-уста
новить диагноз внематочной беременности, пвДтвержденный 
п а ■ операционном столе.

Этот случай показывает несостоятельность пробного вы- 
скаблш а н й я  с целью распознания внематочной беременности.

Рис. 41. Микроскопическая карТинА децидуальной оболоч
ки ( а )  и отдельной восрйны хбриона ( б ) .  .

Ё*Л.й 'выскабливание применяется при маточном выкидышё и 
соскоб получается скудный, то его обязательно нужно иссле
довать.

Помимо указанных признаков нередко случается обнару
живать еще небольшую опухоль придатков матки. При нали
чии Трубного выкидыша эта опухоль располагается с одной 
СТброны матки, Пульсирует, имеет мягкую консистенцию й ч а
ше всего колбасгвндную форму с неясными контурами; П аль
пация опухоли вне приступов болей безболезненна. Рядом 
С опухолью иногда можно определить и яичник. При матбчйбм 
йыкидыше сопутствующая опухоль может быть воспалитель
ного происхождения или являться кистой яичника. Кисты 
яичника имеют хорошо очерченные контуры, эластическую 
консистенцию- и шарообразную или овоидную форму. '

У нашей больной после задержки месячных наблюдались 
сильные боли приступообразного характера, а затем пбявклйСь 
мажущиеся кровянистые выделения. Матка лишь слегка уве-

У ;  „ i - •
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•личена,. типичных признаков ранних-сроков- беременности нет.
- Н аруж ны й.зев  закрыт.. Пальпация-живота в нижних Отделах 
: болезненна.. Из-за болезненности не удается пальпировать и 

придатки-матки.. Смещения матки и ее шейки вызы ваю т -боле
вую реакцию исследуемой женщины.

Все эти данные не соответствуют .признакам, характерным 
. для маточного выкидыша, и скорее указывают на внематочную 

беременность, протекающую по,типу трубного аборта.
Однако ряд симптомов, имеющихся у нашей больной (бо

ли, болезненность при пальпации нижних отделов живота и 
придатков матки), может наблюдаться и при воспалительных 
заболеваниях'.упридатков матки.

Нарушения менструального цикла, кровянистые выделения 
могут бы ть-з .  результате дисфункции яичников "при воспали
тельных Bgo'ueocax. Поэтому случаи внематочной, беременно
сти, протекающие по типу трубного выкидыша, приходится 
дифференцировать с хроническим или обострившимся воспа
лением придатков матки. Оба этих патологических состояния 
имеют много одинаковых признаков, весьма затрудняющих 
правильное распознавание заболевания и приводящих к по
становке ошибочных диагнозов. Указания в анамнезе на пред
шествующий воспалительный процесс часто имеют место и при’ 
внематочной беременности. Длительные кровянистые выделе
ния наблюдаются как при воспалительных заболеваниях, так 
и при внематочной беременности. В обоих случаях может н а
блюдаться ; к'а'к ■ одностороннее увеличение придатков матки, 
так и двустороннее. Субфебрильная температура бывает- и 
при воспалении, и при внематочной беременности как реакция 

.о р га н и з м а н а -  всасывание ■ белков .излившейся крови. *
• В отдельных, случаях при внематочной беременности может 

наблюдаться высокая температура вследствие присоединив
шейся-инфекции. В то ж е время при хронических воспалениях 
придатков матки температура обычно бывает нормальная. 
Пульсация сосудов в сводах наблюдается не только при вне
маточной беременности, но и при обострении воспаления. Если 
при,трубном выкидыше погибло плодное яйцо, то биологиче
ские реакции на беременность, дают такой ж е  отрицательный 
: результат, - как  и . при -хронических воспалениях.

Все сказанное объясняет трудности в дифференциальном 
^диагнозе -трубного -выкидыша с воспалением придатков матки. 
-Однако- внимательное , собирание анамнестических данных, 
тщательное объективное исследование, а при больших сомне
ниях в. диагнозе и наблюдение' за  больной в течение некото
рого .времени- позволяют в большинстве случаев поставить 
правильный, диагноз» -
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При внематочной беременности матка разм ягчена ' и не
сколько увеличена, а при воспалении придатков размеры матки 
нормальные или она увеличена, но консистенция матки плот
ная'. При трубном выкидыше опухоль чаще располагается в 
ампулярной части трубы и утолщения трубы у места отхожде- 
ния ее от матки не определяется. Воспалительная опухоль 
придатков широко отходит от угла матки, сливаясь с ней 
нередко в одно целое; место отхождения трубы от матки при 
пальпации утолщено и болезненно. При внематочной беремен
ности яичник нередко определяется отдельно от опухоли, а 
при воспалении он сливается с ней. Подвижность матки при 
трубном выкидыше сохранена, а при воспалении вследствие 
спаек матка неподвижна или ограничена в подвижности.

Опухоль воспалительного происхождения неподвижна или ' 
малоподвижна, имеет плотную консистенцию. Гидросальпинк- 
сы имеют продолговатую форму, тугоэластическую консистен
цию, лучше контурируются, чем опухоль при трубном выкиды
ше. Последняя обычно имеет мягкую консистенцию, неясные 
контуры, чаще колбасовидную форму, ясно пульсирует.

Внематочная беременность может прерываться в райние 
сроки и симптомы появляются до срока ожидаемых месячных, 
затрудняя диагностику, но если в анамнезе имеется задерж ка 
менструации, то это несколько облегчает постановку диагноза.

E isenstedter (1927) указывает как на признак внематочной 
беременности на отклонение матки в сторону, противополож
ную увеличенным придаткам.

Г. Е. Гофман (1940) на основании своих, многолетних на
блюдений признаком нарушенной внематочной беременности 
раннего срока считает лишь такое смещение матки в проти
воположную сторону, при котором во время внутреннего 
исследования матку легко и почти без боли можно установить 
в нормальное положение и если после исследования она снова 
отклоняется в сторону.

Наши наблюдения показывают, что признак Г. Е. Гофмана 
встречается довольно часто. В тех случаях, когда имеющееся 
смещение матки в сторону при односторонней опухоли не 
обусловлено величиной последней или другими изменениями 
в области половых органов, указанный симптом следует 
учитывать как один из признаков внематочной беременности.

При прогрессирующей внематочной беременности биоло
гические реакции (Ашгейма—Ц ондека и др.) дают положи
тельный ответ и, если можно исключить, маточную б ер ем ен 
ность, облегчают диагноз. Л. Ф. Ш инкарева (1949) указывает, 
что из 233 случаев прогрессирующей беременности, правиль
ный диагноз до операции был поставлен в 81,7% случаев при
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использовании биологических реакций. Однако Э. М. Кап
лун- (1947). и др. указывают, что в первые 10 дней после з а 
держки менструаций при беременности гормональные реакции, 
включая и иммунологическую, дают большое число отрица
тельных ответов, которые при увеличении срока беременности 
сменяются положительными' Этим же обстоятельством объяс- 
няются отрицательные ответы указанных реакций при свеже- 
прервавшихся внематочных беременностях ранних сроков.

При хроническом прерывании внематочной беременности 
гормональные реакции дают выраженные положительные ре
зультаты только при наличии жизнеспособного хориона,свя
занного со стенкой плодовместилища. При гибели значитель
ной части хориона реакция становится слабоположительной, 
а при отсутствии жизнеспособных ворсин или. их малом коли
честве дает обычно отрицательный ответ. Это обстоятельство 
необходимо учитывать, исходя из времени, прошедшего с мо
мента первых клинических симптомов прерывания беремен
ности.
■ К. М. Фигурнов (1929) отметил, что при внематочной 
беременности уже на 8— 14-й день после начала ее прерыва
ния у части больных наблюдается отрицательная реакция Аш- 
гейма—Цондека, а через 3 —4 недели отрицательный ответ 
при этой реакции бывает у большинства женщин с внематоч
ной беременностью.

. Положительные биологические реакции на беременность, 
(реакция Ашгейма—Цондека, Фридмана, Галли—Майнини— 
Алпатова) и иммунологическая реакция позволяют отличить 
внематочную беременность от воспалительного заболевания 
придатков.

В неясных случаях наблюдение за больной в условиях ста
ционара позволяет уточнить диагноз. Д л я  внематочной бере
менности характерно увеличение опухоли, сопровождающееся 
повторными припадками болей — «трубными коликами». Уве
личение размеров опухоли и ухудшение общего состояния 
больной не сопровождаются значительным повышением тем
пературы и другими признаками, характерными для обостре
ния воспалительного процесса. Количество лейкоцитов остает
ся обычно нормальным, реакция оседания эритроцитов уме
ренно ускорена. М ежду приступами болей состояние больной 
удовлетворительное, ж алоб  меньше или нет совсем. Повторные 
инсульты увеличивают кровопотерю, нарастает анемия, что 
выраж ается в побледнении кожных покровов и видимых сли
зистых, уменьшении числа эритроцитов и количества гемогло-
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бинз У некоторых больных появляется желтушное зкраш-ива- ' 
ние .склер. ; • ■ -•

Если увеличение опухоли придатков матки связано с обо*' 
стрением воспаления, то появляется повышение температуры,' 
увеличение количества лейкоцитов, изменяется лейкоцитарная 
формула, резко увеличивается скорость оседания эритроцитов. 
При исследовании больной отмечается увеличение опухоли - 
придатков, резкая болезненность и другие признаки, свойст
венные- воспалению. -

Исключить полностью воспаление придатков матки 
у нашей больной без лабораторных данных и повторного ги- : 
некологического исследования невозможно. Но признаки .бег 
ременностилзадержка менструации, увеличение и размягчение, 
матки) заставляют более склоняться к предположительному 
диагнозу внематочной беременности. . . .  '.

Клиническую картину внематочной беременности можно 
принять за явления раздражения брюшины при перекручива
нии ножки опухоли. Острое начало заболевания, указания э 
анамнезе или данные обследования, говорящие за наличие 
ойухоли, которая хорошо контурируется и болезненна при 
пальпации, позволяют поставить диагноз.

У нашей пациентки нет выраженного раздраж ения 
брюшины, рвоты или тошноты, опухоль не определяется и 
предположение о перекручивании ножки опухоли яичника 
Маловероятно. Яичниковые кровотечения из разрыва фолли- 
йула или желтого тела дают клиническую картину, весьма 
схожую с таковой при внематочной беременности. Разры в 
фолликула происходит чаше всего между 12 и 18-м днем мен
струального цикла, а разрыв желтого тела — в течение послед
ней; недели цикла или во время самой менструации.

Распознавание облегчает отсутствие признаков, соответст- . 
йуюших беременности. При яичниковых кровотечениях не бы
вает задержки менструации, нет синюшной окраски слизистой"". 
оболочки влагалища и шейки матки, матка не увеличена и не 
размягчена. При внематочной беременности самых ранних " 
сроков указанные симптомы тоже могут отсутствовать и тогда 
окончательный диагноз при наличии внутреннего кровотече
ния, шока или коллапса устанавливается во время необходн- ' 
мого в 'таких- случаях срочного чревосечения.

При отсутствии показаний к немедленной операции боль-' . 
нук> оставляют под наблюдением, так как при небольшом ' 
кровотечении из фолликула или желтого тела в большинстве 
случаев целесообразно провести консервативное лечение,'ко
торое в основном заключается в пбкое. '

✓
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у. дациентки.заболевание, началось после, задержки месял- . 
ных, имеются некоторые признаки беременности, поэтому 
предположение- о яичниковом .кровотенении также .можно .от
бросить. • - ; . t  - ■ : . .........

О стается  наиболее .вероятным предположение о внематоч-.. 
нон - беременности. К ак  уже говорилось ранее, .необходимыГ . 
дополнительные лабораторные исследования и наблюдение» - 
чтобы исключить воспалительный процесс придатков, матки. .

;. ' Рис. 42. Возможные варианты прививки, оплодотворенного яйца-: •
/  и ,2 — яичниковая беременность; 3 и 4_ — трубн ая а м п у л я р н а я  беременность,
5 — беременность в истмической части  трубы; 6 — интерстициальная беременность;
■ - • 7 ~  первичная брю ш ная беременность; 8 норм альная беременность .

Больная помещена в палату, ей предписан постельный ре
жим,- наблюдение и назначены исследования крови и мочи на 
общий анализ. . • •

Остановимся на некоторых вопросах, связанных с поня
тием -внематочной беременности (рис. 42).

: В н е м а т о ч н а я  б е р е м е н н о с т ь  (gra-viditas extrau- - 
terina «eu ectopica) —  это такое состояние организма, •к о гд а .- 
внедрение: и развитие плодного яйца происходит вне полосгн. . 
матки. В зависимости от места -прикрепления плодного яйна- 
п-ри-нято различать  следующие виды внематочной беременно
сти-:- трубную, яичниковую,- брюшную. и в рудиментарном роге
матки.. ■ ■ v- г. - . ........ -. -

, -Частота., внематочной-,.беременности по-отношению к обще-. ■ 
му числу гинекологи^ески-х больных, но.данным Л. Я. Цейт
лина (1927), Л. И. Канторовича и В. Н. Шатерника (1936),
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Г. Г. Гентера (1937), H. М. Какушкина (1941), А. Д. Алов- 
ского (1945) и других, колеблется от 1,2 до 3% .

Beacham, Webster и Beacham (1956) исчисляют частоту 
внематочной беременности по отношению к родам равной
0,72—0,79%.

Из различных видов внематочной беременности наиболее 
часто встречается трубная беременность, которая, по данным
А. Д. Аловского, на 1134 случая эктопической беременности 
наблюдалась в 1117, или 98,5% случаев; беременность в руди
ментарном роге была у 10 женщин (0 ,9% ), брюшная — 
у 5 (0,4%) и яичниковая — у 2 больных (0,2%).

Т р у б н а я  б е р е м е н н о с т ь  (g rav id itas  tubaria ) не
сколько чаще встречается в правой трубе (JI. А. Крив- 
ский, 1932; А. Д. Аловский, 1945). Принято различать з 
зависимости от места внедрения яйца в трубу: истмическую 
или перешеечную (grav id itas  istmica), ампулярную (g rav i
ditas am pullaris) и наиболее редкую из них — интерстициаль
ную или межуточную (grav id itas  in terstitia lis) трубную 
беременность.

При внематочной беременности в организме женщины про* 
исходят изменения, которые наблюдаются и при нормальной 
маточной беременности: наступает задерж ка менструации, 
женщина испытывает субъективные ощущения, свойственные 
беременной, матка несколько увеличивается и размягчается, 
появляется синюшная окраска слиаиртых оболочек влагалища 
и шейки матки. В 1 слизистой оболочке матки происходят де
цидуальные изменения, отпадающая оболочка достигает тол
щины 1 см.

При внематочной беременности наблюдаются различные 
формы токсикозов. Неоднократно описаны случаи эклампсии 
при внематочной беременности. Ebeler до 1916 г. собрал опи
санные в литературе 50 случаев эклампсии при внематочной 
беременности со сроками до 5 месяцев. Этот же автор описы
вает случай эклампсии при 7—8-недельной трубной беремен
ности.

И. Ф. Козлов (1935) впервые в отечественной литературе 
описал случай тяжелейшего раннего токсикоза в форме 
hyperemesis grav idarum  при внематочной (трубной) беремен
ности, соответствовавшей по сроку третьему месяцу. Рвота 
прекратилась сразу после операции, и больная быстро выздо
ровела. Geist (1932) и Seidemeier (1934) также опубликовали 
сообщения о случаях ранних токсикозов при внематочной бе
ременности, причем рвота прекращалась после разрыва бере
менной Трубы и произведенного по этому поводу оперативного 
вмешательства. - -■

184

ak
us

he
r-li

b.r
u



.-Развитие беременности в трубе происходит, совершенно 
в иных условиях, чем в матке, где имеется мощно развитая 
слизистая оболочка. В трубе тонкая мышечная оболочка, не
способная к такой гипертрофии, как  в матке, еще подвергается 
и растяжению по м’ере увеличения размеров плодного яйца.

Децидуальные изменения в слизистой оболочке наблю да
ются не всегда и не на всем протяжении трубы, а лишь на 
отдельных ее участках (В. С. Груздев, 1932). Отсутствие 
децидуальной реакции на слабое развитие последней приводит 
к тому, что ворсины хориона быстро разрушают слизистую 
оболочку и, проникая глубже, разъедают не. только ее, но и 
тонкий мышечный слой вплоть до серозного покрова. Труба, 
растянутая растущим плодным яйцом, принимает веретенооб
разную форму. Со стороны просвета трубы яйцо покрыто не 
мощной отпадающей оболочкой, а тонким слоем растянутой 
слизистой оболочки. Этот слой вскоре прорастает ворсинками 
и исчезает, а последние приходят в тесное соприкосновение 
с противоположной стенкой трубы. Из сказанного ясно, что 

»ворсинки хориона по мере внедрения в глубину стенки трубы 
разрушают ее, проедая до серозного1 покрова: «Яйцо роег 
себе в стенке трубы не только гнездо, но и могилу.» 
(Wert, 1904).

Вполне понятно, что трубная беременность редко донаши
вается до конца и чаще всего нарушается на 4—6-й неделе 
беременности, сопровождаясь внутренним кровотечением, 
угрожающим здоровью и жизни женщины. Прерывание труб
ной беременности происходит вследствие нарушения целости 
плодовместилища. Если ворсинки хориона проедают ту часть 
плодовместилища, которая обращена в просвет трубы, проис
ходит в н у т р е н н и й  р а з р ы в  п л о д о в м е с т и л и щ а  
(рис. 43). Плодное яйцо при этом отслаивается, от своего ло
жа, происходит кровотечение в просвет трубы. В дальнейшем 
плодное яйцо погибает, пропитывается кровью. Труба, растя
нутая плодным яйцом и излившейся в ее просвет кровью, 
начинает сокращаться и выталкивает плодное яйцо в брюш
ную полость — происходит т р у б н ы й  в ы к и д ы ш  (abor
tus  tubarius) .  Такой исход трубной беременности чаще всего 
наблюдается при расположении яйца в ампулярной чарти 
трубы или вблизи этого отдела. Плодное яйцо, попавшее з 
брюшную полость, подвергается медленному рассасыванию 
(рис. 44).

В редких случаях плодное яйцо, извергнутое в брюшную 
полость, может имплантироваться, если оно до этого не по
гибло, и, развиваясь, ведет к возникновению вторичной брюш
ной беременности. При этом плод, покрытый целиком или
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Рис! 43. Трубная беременность . Внутренний разрыв плодовместилища
' ... (схема),

Ч' : ' '•

Рис. 44. Хрубный выкидыш.. Плодцое яйцо, пропитанной кровью,..вы
талкивается и» трубы в брюшную полость:

■ Г — яйцо; 2 —• бахром ки; *3 — ам пулярная- и 4 кстигическая ч асти  трубы. - •
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частично оболочками, располагается между органами брюш
ной полости, образующими вокруг него нечто вроде капсулы. 
Плацента прикрепляется к органам, окружающим плод, кото
рый продолжает развиваться, и беременность может донаши’ 
ваться до срока.

Если развитие плодного яйца происходит в йстмйческой 
части трубы, то из-за очень узкого просвета’этого отдела рост 
яйца происходит в сторону стенки трубы, п редставлявш ей '■ 
.наружную капсулу плодовместилища. Под влиянием.растяже
ния стенка трубы истончается, ворсины хориона быстро про
растают мышечную оболочку, а затем и серозный покров — 
наступает н а р у ж н ы й  р а з р ы в  п л о д о в м. е с т и л и ш а
(рис. 45), или р а з р ы в  т р у б ы  (ruptura tubae g r a v id a t ] .

i : • •

■ Рис. 45. Наружный (я) и внутренний (б) разрыв плодов.мести- 
. ... . лища при трубной беременности.

Из поврежденных сосудов стенки трубы происходит- кро
вотечение в брюшную полость. Перфорационное отверстие 
® стенке трубы может быть точечным или представлять из са- /
бя обширную рану. Кровопотеря при этом зависит, не столько 
от размеров разрыва, «кольке от обилия евсуддв, питающих
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,поврежденный участок трубы, и от величины разорванных 
кровеносных сосудов.

Клиника внематочной беременности чрезвычайно разнооб
разна и зависит от стадии ее развития И характера преры
вания.

Р а з в и в а ю щ а я с я ,  или н е н а р у ш е н н а я ,  в н е 
м а т о ч н а я  б е р е м е н н о с т ь  ранних сроков обычно 
сопровождается такими ж е изменениями в организме, как и 
нормальная маточная беременность. В анамнезе часто име
ются указания'На воспалительные заболевания и на более или 
менее длительное бесплодие, по Поводу чего женщина подвер
галась лечению. Нередко наблюдается большой перерыв меж 
ду предыдущей внутриматочной беременностью и временем 
наступления данной беременности.

В первые недели беременности матка увеличена соответ
ственно сроку ее, но в дальнейшем становится заметным 
отставание роста матки от срока беременности. Тело матки 
слегка увеличено, но не соответствует по величине сроку бе
ременности, консистенция его мягковатая. Признак Горвица— 
Гегара отсутствует или слабо выражен.

В отличие от внутриматочной беременности матка при вне
маточной беременности сохраняет обычную грушевидную 
форму и при двуручном исследовании не сокращается и оплот- 
невает, как это наблюдается при развитии яйца в матке. При 
Податливой и тонкой брюшной стенке удается определить 
рядом с маткой мягковатую безболезненную опухоль код ба
совидной формы. Опухоль в той или иной степени подвижна, 
в оснований параметриев часто определяется выраженная 
пульсация сосудов. Величина опухоли зависит от срока бере
менности, а расположение ее по отношению к матке — от ме
ста развития плодного яйца в трубе.

Если имеется интерстициальная или истмическая беремен
ность, опухоль располагается рядом с маткой, плотно прилегая 
к ней. При ампулярной трубной беременности опухоль паль
пируется отдельно от матки. Следует учитывать, что опухоль, 
расположенная рядом с маткой, может быть воспалительного 
Характера или являться ретенционной кистой яичника или 
желтым телом беременности. —— .

Точная диагностика ненарушенной внематочной беремен
ности в ранние ее сроки обычно невозможна, и при подозре
нии на внематочную беременность женщину обязательно 
помещают для наблюдения в стационар, где ей при надобно
сти может быть оказана и оперативная помощь.
' ’ Ес.‘:'и"при повторных осмотрах у больной отмечается отста
вание роста матки от срока задержки месячных, а опухоль
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придатков увеличивается при отсутствии воспалительных явле
ний, подозрение на внематочную беременность увеличивается. 
Практически пальпировать ненарушенную трубную беремен
ность удается после 2—3-месячного срока. При эток  опреде
ляется ;сбоку от несколько увеличенной и мягковатой матки 
продолговатая опухоль и пульсация со стороны бокового в л а 
галищного свода. В более поздние сроки можно определить 
через своды влагалища части плода и его движения. Если 
при этом пальпируется отдельно и матка, то постановка диаг
ноза весьма облегчается.

При установлении диагноза развивающейся (ненарушен
ной) внематочной беременности показана немедленная опе
рация.

Так как чаще всего внематочная беременность прерывается 
на 4—6-й неделе, то практически диагноз устанавливается 
после появления симптомов, связанных с прерыванием ее.

Обычно в клинико-диагностическом отношении принято 
различать развивающуюся или прогрессирующую внематоч
ную беременность, т. е. ненарушенную и прервавшуюся (или 
нарушенную). В первом случае происходит рост беременности 
без нарушения целости плодовместилища или прикрепления 
плодного яйца к своему ложу; во втором случае наблюдают
ся клинические признаки'того или иного вида нарушения.

Однако нередко мы можем наблюдать, что рост беремен
ности продолжается, несмотря на нарушение целости плодо
вместилища (иногда даж е вместе с яйцевыми оболочками) 
или связи между плодным яйцом и его ложем.

Указанные изменения сопровождаются теми или иными 
^признаками происшедшего нарушения. Примерами подобных 
состояний являются внематочная беременность с экстрамем- 
бранозным ростом, случаи трубного выкидыша, протекающие 
с симптомами повторных кровоизлияний и завершающиеся, 
в конце концов, острым кровоизлиянием в брюшную полость 
от т а к  называемого разрыва плодовместилища и т. д. При т а 
ком «хроническом прерывании» нам неоднократно приходи
лось во время чревосечения находить хорошо сохранившиеся 
плодные оболочки и плод, хотя патологоанатомические дан
ные и клиническая картина указывали на бесспорные призна
ки прерывания и кровоизлияния в просвет трубы и брюшную 
полость, приступы болей, наружное кровотечение и отхожде- 
иие децидуальной оболочки.

Учитывая, что прогрессирование внематочной беременности 
’мож ет быть и при наличии признаков указанного выше нару
шения, И. Ф. Козлов (1935) предложил помимо терминов 
« п р о г р е с с и р у ю щ а я  и п р е р в а в ш а я с я  внем,аточ- " {
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ная беременность» внести тер мин «п р  е р/ы в а кг щ  а ;я % я • 
в н е м а т о ч н а я  б е р е м е н н  о с т ь»:. При 'этом' И. 'Ф: • Кот- ' 
л о в ’считал, что название' «прервавшаяся внематочная б'(фе: ' 
менность» следует оставить для тех'случаев, при которых' н'ё 
только "произошли те или иные патологоанатомические изме
нения, "связанные с нарушением беременности, но и совершен1 ; 
но Ярекратился рост плацентарной ткани, resp.„ синцития (при 
этОм. клинически не наблюдаются повторные приступы преры- - 
ва,ния'беременности). ' . 1 ' - : ,

; «Прерывающаяся внематочная беременность» — состояние;; 
при'котором, хотя и' произошло нарушение роста б'еремен-но-• 
сти, сопровождающееся теми или иными патологоанатомиче
скими изменениями и  клиническими признаками, но где рост 
плацентарной ткани, resp, синцития продолжается- независимо 
от того, жив плод или мертв. В подобных случаях наблюдают
ся; повторные приступы прерывания («хроническое прерыва-, 
ние») и растущие'ворсины продолжают свое разрушителёное 
действие, сопровождающееся кровотечением и приводящее к 
разрыву плодовместилища или увеличению его, если разрыв 
уже: произошел ранее.

Нам кажется целесообразным различать, помимо разви
вающейся (прогрессирующей) и прервавшейся внематочной 
беременности, еще и прерывающуюся эктопическую беремен
ность, которая имеет свои определенные патологоанатомиче- : 
ские и клинические признаки. Прерывание внематочной бере
менности лри . развитии плодного яйца в . трубе . чаще . 
происходит по типу трубного выкидыша. : .

Вернемся к больной! . . :

19. III. Общее состояние удовлетворительное. Температуря 36,6—37,1°. 
Пульс 76 ударов в минуту. Ж алобы на боли внизу живота ноющего ха
рактера, продолжаются. Язык чистый, влаж ны й.'Ж ивот мягкий, при'глубо- 
цой пальпации справа внизу слегка болезненный. Выделения из половых ' 
органов кровянистые, мажущиеся, темного цвета. При двуручном исследо
вании: .шейка цилиндрической формы, наружный 'зев закрыт. М атка,. в 
anteversio-flexiö слегка увеличена, мягковата и отклонена влево. Левый" ' 
свод свободен. Справа придатки слегка увеличены и по ходу, их опредвг 
ляется болезненность. Анализ крови: эритроцитов 3100 ОО О,  гемоглобина 
56%* лейкоцитов 4800; лейкоцитарная формула: сегментированных нейтро-" 
филов 57%, лимфоцитов 36%, моноцитов 5%, эозин'офилов 2%. РОЭ пу 
Панченкову 9 мм/час. В моче патологические изменения не обнаруж ены .'' 
Назначены аутогемотерапия и внутривенное’ ввёдение.10 мл 10% раствора 
хлористого кальция.

. 20. III. Состояние такое же,, как и .19. I I I . . Несколько усилились б,оля 
сйрава внизу живота и пальпация этой области' ‘болезненна. Из половых , 
органов продолжаются мажущиеся выделения коричневого, цвета. ' . - " V

Итак, наблюдение за бодъной в течение. 3 дней показу- ' 
вает, что по-прежнему остается подозрение на’ внематочную
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берёменность. Лабораторные данные й клиническое наблюде
ние позволяют отбросить вопрос об остром или обострившем
ся- вххгпаленйи придатков' матки. Однако хроническое воспа
ление правых придатков матки исключить нельзя.

-.К; Продолжим наблюдениё за больной. Дифференциальный 
диагноз в этохм случае облегчается благодаря наличию рйда 
признаков^ характерных для беременности. Однако нередко 
задерж ка месячных отсутствует, другие признаки беременно
сти еще не выявились ii распознавание беременности бывает 
весьма затруднено. При наличии приступообразных болей 
с локализацией их справа внизу живота, появлении рвоты

Отличительные признаки между трубной беременностью 
'"'.Л ‘ и аппендицитом (по М.. С ., Малиновскому и А. Д . А ловскому,,

1945,

' внематочная беременность

1. Признаки беременности налицо
2, ‘ Кровянистые мажущиеся выде- 

ления, резкая боль схваткообразного 
характера, часто сопровождающаяся 
обморочным состоянием, тошнота и 
рвота слабо выражены или отсутст
вуют, температура нормальная или 
субфебрильная,‘ редко выше 38е.

3; Напряжение мышц передней 
станки слабо выражено, часто совсем 
отсутствует. Френикус-симптом нали 

цо или отсутствует.

4. Характерный habitus больной: 
резкая бледность л и ц а ,' нередко об
морочное состояние, сннюшность губ 
и ногтей. ■

5. Лейкоцитоза нет. Картина крови 
обычная для вторичной анемии.

Матка часто увеличена. Задний 
с»<>д • опущен, выпячен, в нем часто 
определяемся тестоэатость или через 
боковой, «вод ; определяется опухоль, 
низко расположенная, малоподвиж
ная, нередка болезненная.

■ 7., РОЭ как .при маточной беремен
ности. ■ ...

8. При/ пункцци- заднего свод* по
лучают ̂  жидкую./кроаь.

9.' Отхождекие’ decidua.

1957)

Аппендицит

1. Признаков беременности нет.
2. Кровянистые выделения от

сутствуют. Боли не такие острые,' 
тошнота и рвота более реако выра
жены, лихорадка.

3. Напряжение мышц брюшной ■ 
стенки обязательно, особенно сора-, 
ва. Симптомы Блюмберга—Щет- - 
кина, Ровзинга налицо. Френикус- 
симптом, как правило, отсут
ствует.

4. Больная находится скорее в 
состоянии возбуждения (покрасне
ние лица).

5. Обычно всегда лейкоцитов' ■ 
Картина красной крови нормаль
ная.

6. Матка и придатки нормаль
ные. Своды свободны. Инфилы-- 
рат располагается значительно /;  
выше, над пупартовой связкой, и . 

обычно через влагалище трудна 
достигается и не ограничивает по
движности матки.

7. РОЭ ускорена.

8. При пункции' заднего свода • • 
.крови не получают. . . . . . . .

9. Decidua не отходит.

lis.
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и напряжения брюшной стенки при пальпации правой под
вздошной области приходится дифференцировать , внематоч
ную беременность от аппендицита. С этой целью можно вос
пользоваться приведенной схемой.

Отличить внематочную беременность от . аппендицита 
помогает и признак Промптова. При аппендиците исследова
ние больной через прямую кишку вызывает значительную бо
лезненность в области дугласова кармана, в то время как сме
щение, матки пальцем, упирающимся во влагалищную часть 
шейки, почти безболезненно. При внематочной беременности 
во время инсульта или вскоре после него поднимание матки 
пальцем вызывает резкую боль, а чувствительность дна дуг
ласова 'карм ана незначительная. В неясных случаях проводят 
наблюдение за больной в условиях стационара.

Применение аутогемотерапии в период наблюдения за 
больной может иметь не только лечебное действие, если у 
больной окажется воспалительное заболевание придатков 
матки, но является, в известной степени и дифференциально-, 
диагностической пробой. При воспалительных заболеваниях 
вливание собственной крови больной в течение 5 дней.приво
дит к остановке кровотечения, при внематочной же беремен
ности кровянистые выделения продолжаются (И. -Л. Брау- 
де, 1959).

Р. А. Бакшт (1925) считает, что при восходящем гонорей
ном процессе ' кровотечение такж е, не уступает действию 
аутогемотерапии.

, По нашим наблюдениям, в большинстве случаев при вос
палительных заболеваниях применение аутогемотерапии. В 
сочетании с внутривенными вливаниями 10 мл 10% раствора, 
хлористого кальция приводит к прекращению кровотечения, 
а при внематочной беременности последнее продолжается. 
Мы охотно и широко пользуемся этим методом, который яв
ляется и лечебным, и диагностическим.

21. III в 10 часов 30 минут женщина стала жаловаться на сильные боли 
внизу живота схваткообразного характера. Ж ивот мягкий, безболезнённый 
в нижних отделах и при попытках глубокой пальпации брюшная стейка ” 
напрягается. Пульс 96 ударов в минуту, удовлетворительного наполнения. 
При двуручном исследовании: шейка матки цилиндрической формы, наруж 
ный зев закрыт. Матка слегка увеличена. Движения матки и шейки вызы
вают резкую болезненность. Придатки из-за напряжения брюшной стенки 
и болезненности не удается пальпировать, в правом и заднем своде оп р е-7 
деляется резистентность. .

Больной в операционной произведена пункция заднего свода влагалища" 
Получено 3 мл темной крови с мелкими сгустками. ’ '

Итак, изменившаяся клиническая картина указывает на' пйвторный йн- ' 
сульт, а полученный пунктат при пробной пункции заднего свод а— на ста*
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рое кровоизлияние в брюшную полость. Эти данные и вся клиническая
. ка'ртнка позволяют поставить диагноз внематочной беременности в ‘правой 
' трубе, прерывающейся по типу трубного выкидыша. Ясно, что необходима 

срочная операция.
Хирургическое лечение внематочной беременности, по дан

ным отечественных авторов, заканчивается выздоровлением 
в 98—99% случаев. Летальные исходы наблюдаются при не
своевременном оказании помощи и при осложнении внематоч
ной беременности инфекцией или кишечной непроходимостью 
в послеоперационном периоде.

Больной выпущена катетером моча, под кожу введен 1 мл 2% пантопо
на и она перевезена в операционную.

, После -обычной подготовки .операционного поля под общим эфирным 
наркозом (150 г) произведена операция. Срединным разрезом длиною в 
10-см от лона по направлений к пупку была вскрыта брюшная полость; 
в .которой оказалось около 600 мл крови. Кровь была жидкая и в виде 
темных сгустков. Матка несколько увеличена. Левые придатки и правый 
яичник без изменений, в последнем имелось желтое тело. Правые придатки 
в спайках. Ампулярная часть правой трубы раздута, сине-багрового цве
та и из отверстия трубы выступают сгустки крови и части оболочек плод
ного яйца, пропитанные кровоизлияниями. Придатки выделены из спаек. 
На трубу у угла матки и мезосальпинкс наложены клеммы. Труба отсе
чена. Произведен гемостаз с помощью кетгутовых лигатур. Культи пери- 
тонизированы при помощи круглой и собственной связки яичника. Из 
брюшной полости удалены по возможности излившаяся кровь и особенно 
тщательно — сгустки. В брюшную полость влито 300 000 ЕД пенициллина, 
растворенного в 50 мл 0,25% новокаина и рана брюшной стенки зашита 
послойно наглухо.

Во время операции больной перелито 250 мл консервированной крови 
0 (I) группы. Послеоперационный период протекал без осложнений, и 31. III 
больная выписана из клиники в удовлетворительном состоянии.

Краткий эпикриз. 25-летняя женщина поступила в клини
ку- с сильными болями внизу живота и мажущимися кровя
нистыми выделениями, появившимися после задержки месяч
ных. Подозрение на внематочную беременность, и за больной 
установлено наблюдение. Через три дня приступ, болей 
повторился, появилась резистентность в сводах влагалища. 
Произведенная пробная пункция заднего свода влагалища 
подтвердила диагноз внематочной беременности, прерываю
щейся по типу трубного выкидыша. Чревосечение. Удаление 
правой беременной трубы.

Послеоперационный период протекал без осложнений.

ЗАМАТОЧНАЯ КРОВЯНАЯ ОПУХОЛЬ ПРИ ТРУБНОЙ
БЕРЕМЕННОСТИ

Больная К., 28 лет,_ поступила в гинекологическое отделение клиники 
28. II 1956 г’ с направлением из районной больницы.

Из анамнеза узнаем, что у пациентки месячные с 13 лет, через 4 неде
ли, по 3—5 дней, без болей. Последние нормальные месячные были 
19: XI 1955 г. Замужем 8 лет, беременностей не было. Обращалась к вра-’
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чу*пацек0логу по поводу бесплодия, но никаких изменений, со стороны 
половых' органов не было обнаружено.' Сперма мужа при обследовании 
также оказалась нормальной. . ; . ,  ;

22. ХН 1955 г. После задержки^менструации на 6-й день появились боли 
внизу живота, а в последующ ие-дни— мажущиеся кровянистые выделений 
темного цвета из половых органов, по поводу чего обращалась к врачу 
местной больницы. ~ — '  '

^начале больная лечилась ^амбулаторно, а затем с 17 по 27. II 1956 г. 
находилась в стационаре с диагнозом воспалительная опухоль левых при
датков матки. Отмечалась общ ая слабость, временами головокружение. 
Температура была субфебрильная, боли приступообразного характера пре
кратились. Общее состояние улучшилось, головокружения перестали пов
торяться.

Несмотря на применение . пенициллина, сульфаниламидных препаратов
и.др . средств, применяемых при лечении воспаления, опухоль не уменьша
лась в размерах, темно-кровянистые выделения из матки продолжались.

При поступлении в клинику больная жалуется на кровянистые выде.- 
ления из половых органов, чувство тяжести внизу живота и ощущение Дав
ления на низ.

Больная среднего роста, правильного телосложения и удовлетворитель
ного питания. Кожные покровы' И видимые слизистые бледноватые. Замет* 
но небольшое желтушное окрашивание склер. Пульс 84 удара в минуту, 
удовлетворительного наполнения. Артериальное давление 100/60 мм. рт. ст. 
Температура 37,8°. Тоны сердца чистые, границы в норме. В легких везику
лярное дыхание.

Язык чистый, влажный. Ж ивот мягкий, безболезненный. Над лоном 
Пальпируется опухоль, выступающая куполообразно из малого таза. Н а
ружные половые органы развиты правильно, волосистость на лобке — по 
женскому типу.

И з1 половых путей небольшие кровянистые выделения, темного дегтеоб- 
разного цвета. Влагалище узкое, как у нерожавшей женщины. Шейка мат- 
ки конической формы, наружный зев закрыт. Матка смещена вправо вверх 
и кпереди, плотная, слегка увеличена. Отдельно контурировать ее не уда
ется, так как слева и сзади к матке интимно прилегает опухоль, имеющая 
величину с мужской кулак. Опухоль выпячивает задний и левый своды вла
галища, имеет мягковато-эластическую консистенцию, неподвижная, без
болезненная, контуры ее неясные. Стенка влагалища над одухолью под- 
ьнжная.

■ - Какое заболевание может быть у нашей пациентки?

1. Воспалительная опухоль левых придатков маткй. 
, : : 2. Прервавш аяся внематочная беременность с обра-
i „ . ■ зованием заматочной кровяной опухоли.

Начало заболевания после задержки месячных, возникно
вение значительных размеров опухоли без выраженных при
знаков воспаления, явления малокровия дают основание 
Предполагать прервавшуюся внематочную беременность, в ре
зультате чего образовалась з а  м а т о ч н а я  к р о в я н а я  
о п у х о л ь  (haematocele re trou terina).

Е с л и  внематочная беременность прерывается по типу труд
ного-выкидыша, то кровотечение из трубы чаще всего бы- 
вает-умеренное, а.иногда и незначительное. Лишь изредка при
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Фрубмом аборте наблюдается сильное кровотечение, кровь, из; 
просвета трубы поступает в брюшную полость непрерывной 
струей, больная быстро впадает в тяжелое состояние, клини
ческая картина как при разрыве трубы. У части больных при 
наличии типичного трубного выкидыша может произойти по
следующий разрыв трубы, разрушенной сохранившимися вор
синками хориона. .

Если при трубном выкидыше кровотечение бывает незна
чительным, то кровь, вытекающая из просвета трубы, 
свертывается и скапливается около трубы, не стекая в дугли- 
сов карман. К возникшему кровоизлиянию припаиваются 
близлежащие брюшные органы и вокруг него образуется фиб
ринозная капсула. В ревультате рядом с маткой и чаще сбоку 
от нее появляется продолговатая опухоль, состоящая из рас
тянутой, пропитанной кровью трубы и окружающих ее кро
вяных сгустков с фибринозными наслоениями. Подобное обра
зование принято называть п е р и т у б а р н о й  г е м а т о м о й  
(haem atom a p e r i tu b a r ia ) .

В последующем, когда внематочная беременность уже пре
рвалась и плодное яйцо полностью погибло, происходит рас
сасывание продуктов бывшей внематочной беременности и 
излившейся крови. Рассасывание это происходит очень меД^ 
ленно и в трубе, при последующих операциях, применяемых 
по различным поводам, находят остаточные явления бывшей 
внематочной беременности. В некоторых случаях кровоизлия
ние происходит, только в просвет трубы, расширяя ее до р аз
меров 8 X 4  см или меньше. Подобное явление происходит при 
частичном заращении отверстия трубы или при закрытии его 
сгустками крови, которая не может вытекать в брюшную по
лость и, скапливаясь в ней, образует к р о в я н у ю  о п у х о л ь  
т р у б ы  (haem atosalp inx). '  Такие случаи внематочной бере
менности не вызывают грозных явлений, проходят о  неясной 
клинической картиной и остаются нераспознанными, закан 
чиваясь выздоровлением без операции.
' При значительных повторных кровотечениях во время 

Трубного выкидыша кровь в силу тяжести стекает в дугласов 
карман, вытесняя из него кишечнще петли. Кровь, вначале 
жидкая, сгущается и образует сгустки. Раздражение брюшин 
ны излившейся кровью вызывает появление фибринозного Вьь 
пота, кишечные петли и сальник слипаются между собой 
вокруг образовавшейся кровяной опухоли. Последняя смещает 
матку кпереди, вверх и нередко еще в ту или иную сторону., 
прижимая ее к симфизу. Опухоль отдавливает задний свод 
влагалища-книзу,-выпячивая его в той или иной степени в 
Просвет влагалища. Сь-ерху н-ад опухолью -образуется ф.ибрц-

'195

ak
us

he
r-li

b.r
u



нозная пленка в виде довольно толстой капсулы. Зама,точ
ная  кровяная опухоль обычно интимно спаяна с маткой, ки
шечными петлями и сальником и может достигать больших 
размеров, поднимаясь своей верхней границей до уровня 
пупка.

В гематоме, кроме сгустков крови, находится и плодное 
яйцо* которое чаще всего настолько разрушено, что его трудно 
бывает обнаружить. В состав кровяной опухоли входит и из
мененная расширенная труба, из которой произошло изгнание 
плодного яйца.

Заматочную кровяную опухоль при внематочной беремен
ности приходится дифференцировать с воспалительной опу
холью придатков матки и тазовым перитонитом с образовани
ем выпота в дугласовом пространстве.

Наличие выраженных явлений воспаления (высокая тем
пература, болезненность при исследовании, резкое ускорение 
РОЭ, лейкоцитоз и др.), отсутствие признаков беременности 
и выраженного малокровия характерны для воспалительно
го процесса. Указание в анамнезе на воспаление придатков 
матки с обострениями или возникновение заболевания вскоре 
после аборта также говорит больше о воспалительном про
цессе. При распространении воспалительных явлений на пара- 
метральную клетчатку слизистая влагалища становится не
подвижной над инфильтратом, который нередко доходит до 
стенок таза. Болезненная опухоль неравномерной консистен
ции обычно воспалительного происхождения.

Заматочная кровяная опухоль бывает мягко-эластической 
консистенции, безболезненная при пальпации и сопровож
дается явлениями анемии, длительными мажущимися дегте
образными выделениями крови из матки, а в анамнезе име
ются указания на начало заболевания после задержки 
месячных. Пробная пункция заднего свода влагалищ а поз
воляет окончательно подтвердить диагноз.

Если наступает нагноение заматочной кровяной опухоли, 
общее состояние ухудшается, температура становится высокой 
с большими ремиссиями по утрам, пульс частый; в этих случа
ях без пробной пункции нельзя решить вопрос дифференци
ального диагноза между пельвеоперитонитом и заматочной 
кровяной опухолью.

В некоторых случаях трубного выкидыша, когда кровя
ная опухоль располагается только в дугласовом кармане, ее 
мржно принять за маточный выкидыш при ретрофлектирован- 
ной беременной матке. При внематочной беременности с обра
зованием haematocele re trou terina  определяется значительная 
болезненность при исследовании через задний , свод.. Над, ло*
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ном определяется тело матки, а при ректальном исследовании 
место отхождения крестцово-маточных связок от матки лежит 
низко. Мочеиспускание обычно не нарушается. Боли и кровя
нистые выделения появляются в первые недели трубной бере
менности, как только начинается ее нарушение.

При начавшемся маточном выкидыше тело беременной 
матки, расположенное при ретрофлексии в дугласовом кар
мане, безболезненно при исследовании со стороны заднего 
свода влагалища. Н ад  шейкой, там где в норме должно быть 
тело матки, последнее не определяется. Место отхождения 
крестцово-маточных связок от матки, определяемое через 
прямую кишку, лежит выше. Н а 3-м месяце беременности н а
блюдаются дизурические явления, выражающиеся, г л а в н ы-м 
образом, в затрудненном мочеиспускании. В это же время 
появляются кровянистые. выделения. Боли отсутствуют ил> 
бывают незначительными. При маточной беременностиукон-/' 
туры ретрофлектированной матки определяются ясно, а- при 
заматочной опухоли границы ее нечеткие. ; ,

Предполагая у нашей больной заматочную кровяную опу
холь, возникшую в результате трубного выкидыша, дЛя уточ
нения диагноза необходимо произвести прежде всего исслёдог. 
вание крови и затем сделать пункцию опухоли через задний,, 
свод влагалища. Пока поместим больную, в палату, назна
чим ей покой и будем наблюдать.

1. III. Общее состояние удовлетворительное. Температура 36,8—37,3°: 
Пульс 74 удара в минуту. Ж ивот мягкий, безболезненный. Кровянистые вы
деления из матки продолжаются. Анализ крови: эритроцитов 3 000 000,
гемоглобина 50%, лейкоцитов 8 000; лейкоцитарная формула: нейтрофилов 
78%, лимфоцитов 17%, моноцитов 3%, эозинофилов 2%. РОЭ по Панчен-. 
кову 22 мм/час. При исследовании мочи патологических изменений не обна
ружено.

Анализ крови показывает явления малокровия и умеренное ускорение. 
РОЭ, что лишний раз подтверждает наше предположение о заматочной' 
кровяной опухоли. С целью окончательного решения вопроса _ о диагнозе 
произведем пробный прокол через задний свод влагалища.

Пока подготавливают инструменты и больную, остановим--' 
ся на диагностическом значении пробной пункции заднего- 
свода влагалища при внематочной беременности.

При сильном внезапном кровотечении в брюшную полость 
с выраженными явлениями острого малокровия, шока или 
коллапса нет никакой надобности в пробной пункции через 
задний свод влагалища. Состояние больной требует немедлен
ного оказания оперативной помощи, и всякая задерж ка с one- ' 
рацией может лишь увеличить опасность для здоровья и ж и з
ни женщины. Кроме того, состояние больной в результате 
внутреннего кровотечения таково, что и отрицательный ре-
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йультат пробной пункции не позволяет отказываться от она*“ 
рации. Следует также.учитывать, что при остром кровоизлия.-: 
нии и горизонтальном, положении больной кровь скапливается? 
в боковых отделах брюшной полости и пробный прокол мо
жет не дать положительного, результата. При наличии неболь
шой перитубарной гематомы или образовании кровяной опу
холи впереди матки, (haema-tocele an teuterina) в дугласовом 
пространстве скопления крови нет и пункцию заднего- свода, 
применять не следует.

Иное положение создается при хроническом прерывании 
внематочной беременнЩ^и, протекающей со значительные 
кровотечением, Кровь, Взливающаяся из трубы при повтор
ных инсультах, стекает в дугласов карман и, скапливаясь 
'там, вызывает выпячивание или уплощение заднего свода.
В таких случаях ценном диагностическим методом является 
пробная пункция через задний свод влагалища.

Больную подготавливают как к любой влагалищной опе
рации, с соблюдением правил асептики и антисептики. Моче
вой пузырь опорожняют с помощью катетера. Влагалище и 
шейку матки протирают марлевым или ватным тупфером, смо
ченным спиртом, и 3afeM смазывают 5% настойкой йода. З а д 
нюю губу шейки захватывают двумя пулевыми щипцами. 
Зеркало-подъемник, которым приподнимали переднюю стенку 
влагалища, удаляют; вторым ложкообразным зеркалом оття
гивают вниз заднюю стенку влагалищ а и, удерживая левой 
рукой пулевые щипцы, наложенные на шейку матки,-послед
нюю низводят несколько на себя и кпереди. При этом хорошо 
обнажается' задний -свод влагалища.

Прокол производкт толстой иглой, имеющей длину не ме
нее 10— 12 см и н а с т е н н о й  на 10—20-граммовый шприц. 
Перед проколом необходима, проверить проходимость иглы и 
вдвинуть полностью поршень шприца. Иглу вкалывают в 
задний свод по средней линии (рис. 46), отступя на 1— 1,5 см 
от шейки матки. Чтобы не проколоть прямую кишку, иглу 
следует, н а п р а в л я т ь ’несколько кпереди. При скоплении- кро
ви в дугласовом пространстве опасность повреждения прямой 
кишки при пункции через задний свод исключают. При отсут
ствии крови в дугласовом кармане и особенно при его зара-- • 
щении в .результате  воспалительного процесса иглой.можно ■ 
проколоть и стенку прямой кишки.

Иглу, продвигают в глубину обычно на 3—4 см, пока не • 
появляется ощущение, что она попала как  бы а  пустоту. После 
этого правой рукой поршень шприца начинают- м е д л е н н о й -  - 
тягивать н а з а д , . а левой рукой удерживают иглу н а : м-ест-е- ■ 
насадки ее на шприц. Если при этом жидкость- в- шприце- не ■
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появляется, то начинают медленно извлекать иглу и при -этом 
все-время, продолжают вытягивать поршень. При появлении, 
в шприце жидкости извлечение иглы-приостанавливают и про
должают отсасывать содержимое пунктированной полости.: 
Если пункция не дала результатов, то ее можно повторить, 
проводя иглу несколько глубже или слегка изменяя ее на
правление в сторону расположения обнаруженной при иссле
довании опухоли.

Рис. 46. Заматочная кровяная опухоль при внематочной бере
менности. Диагностическая пункция через задний свод влагалища.

Пункцию боковых сводов влагалища, из-за опасения по
ранить кровеносные сосуды или мочеточник, не применяют. 
В .некоторых случаях при старой внематочной беременности 
и явном наличии заматочной опухоли пункция не дает ре
зультата, так как игла встречает только сгустки крови, заку-. 
поривающие просвет иглы. При создавшемся положении вве
дение через иглу 3—5 мл стерильного физиологического 
ра-створа я  повторное.отсасывание жидкости нередко приводят 
к пвдожительным результатам и- в пунктаге- обнаруживается
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не только раствор, окрашенный кровью, но и мелкие темные 
кройяные сгусточки.
■ Прокол через переднюю брюшную стенку при скоплении 

крови впереди матки и непосредственно позади брюшной 
стенки лишь в отдельных случаях может быть использован 
опытными клиницистами как диагностический метод. Мочу 
передпункцией  выпускают катетером. Место для прокола 
избирают над лоном в области приглушения перкуторного зву
ка при опорожненном мочевом пузыре. Пунктировать следует 
лишь неподвижные опухоли и перед этим необходимо про
извести тщательное исследование через влагалище. И. Л. Б р а 
уде (1959) рекомендует применять пробный прокол через 
переднюю брюшную стенку в соответствующих случаях, .а  
И. И. Яковлев (1966) считает его применение недопустимым.

‘ Характерным для внутрибрюшного кровоизлияния, наи
более часто возникающего при нарушении внематочной бере
менности, будет появление в шприце темной крови с мелкими 
егусточками, имеющими вид темных крупинок. С тарая кровь 
имеет темный или кофейный цвет. Полученную кровь нужно 
вылить на белую тарелку и тогда ее темный, нередко дегте
образный цвет и крошковатые включения особенно хорошо 
заметны.

Ж идкая  темная кровь может быть получена из вены. Нам 
Пришлось наблюдать, как у 2 больных при пункции заднего 
свода влагалища было получено по 10 мл темной Жидкой кро
ви, а кровоизлияния в брюшной поло.сти не оказалось. Поэтому 
значение имеет не количество крови, а ее измененное состоя
ние и наличие в полученной крови крошковатых включений 
(сгусточков). При микроскопическом исследовании жидкости, 
полученной при пункции, на старое кровоизлияние указы ва
ют' отсутствие монетных столбиков и наличие измененных 
эритроцитов.

Полученная кровянистая жидкость без темных сгустков 
Крови не характерна для прервавшейся внематочной беремен
ности.

* Пункция заднего свода влагалищ а при соблюдении соот
ветствующих условий является ценным диагностическим ме
тодом и не представляет опасности для больной. При пункции
з.аднего свода влагалища имеется некоторая опасность зане
сения инфекции из влагалища в кровяную опухоль, но она 
устраняется в результате применения немедленного чревосе
чения после установления диагноза внематочной беременно
сти.

больная подготовлена для пункции через задний свод влагалища. Врач 
левой рукой удерживает пулевые щипцы, наложенные на заднюю губу
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шейки матки, а сестра оттягивает книзу ложкообразным зеркалом заднюй 
стенку влагалища. Задний свод хорошо обнажен и ясно выступаем ,е£б 
выпячивание в просвет влагалища. Захватив правой рукой 10-грамм_рвЬш 
шприц с насаженной на него длинной иглой, врач осторожным, нр быст
рым движением вкалывает иглу в стенку заднего свода по средней ' ebö 
линии и несколько отступая от шейки матки. При продвижении иглы * 
глубину острие ее направляется несколько кпереди. Продвинув иглу, ,на 
2—3 см, врач ощущает, что она как бы провалилась в пустоту. Пулевые 
щипцы врач передает сестре, которая удерживает их в первоначалййЬй 
положении, а сам левой рукой, удерживая иглу на месте насадки на 
шприц, правой осторожно оттягивает поршень. Шприц наполняется тем
ной кровью. Полученный пунктат выливают на тарелку, и на ее белой,По
верхности видна темная дегтеобразная кровь с-многочисленными крошко- 
ватыми включениями.

С шейки матки сняты пулевые щипцы, влагалище протерто ватным 
шариком. Место укола в области заднего свода и шейка матки смазаны 
настойкой йода. Зеркало извлечено из влагалища. Больная переведена 
в горизонтальное положение и снята со стола. Д а н о . указание подгото
виться для чревосечения.

Операция при прервавшейся внематочной беременности с 
наличием заматочной кровяной опухоли сложная и прбйе- 
дение ее доступно хирургу, хорошо владеющему оперативной 
техникой. Поэтому при установлении диагноза заматОчной 
кровяной опухоли в условиях участковой или районной боль
ницы, где может не оказаться достаточно опытного хирурга, 
больную следует направить в акушерско-гинекологическое 
учреждение, располагающее более квалифицированными кад
рами. •

Транспортировка обычно не представляет опасности для. 
больной, так как внематочная беременность дайно уже пре
рвалась. При наличии в больнице соответствующих условий 
и квалифицированного хирурга-гинеколога больную должны 
оперировать там, где и поставлен первоначальный диагноз.

С целью обезболивания чаще всего применяют общий 
эфирный или эфирно-кислородный наркоз. При старой внема
точной беременности можно применять местное обезболива
ние, комбинируя его при надобности с эфирным наркозом.

Чревосечение лучше производить с помощью продольного 
срединного разреза брюшной стенки, идущего от лона до 
пупка. Такой разрез обеспечивает хороший доступ в брюшную 
полость и свободу манипуляций при оперативном вмешатель
стве. Нередко заматочная кровяная опухоль, выступая над 
лоном, приводит к смещению вверх мочевого пузыря, окру
жена многочисленными спайками и сращениями с брюшными 
органами. При таких условиях чревосечение с помощью над-, 
лобкового поперечного разреза является технически трудно 
выполнимым и создает ограниченный доступ в брюшную цо? 
лость, усложняя оперативное вмешательство.
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Перед вскрытием брюшины больной придают положение 
с. приподнятым тазом. Вскрывать брюшину следует осторож,- 
но и в верхнем углу раны, расширяя в дальнейшем разрез 
под контролем зрения, патому что могут быть сращения орга
нов брюшной полости с париетальной брюшиной и их легко 
можно поранить.

, После вскрытия брюшной полости становится видна ■ за
чаточная кровяная опухоль, сращенная с маткой, кишечными

Рис. 47. Общий вид заматочной кровяной опухоли 
при чревосечении:

/  — киш ечные петли; 2 — бахромки трубы; 3, 5 — левая 
м ато ч н ая 'тр у б а; 4 — часть маточной трубы, п ереходящ ая 
в haem atocele; 6 — дно матки; 7 — п равая  м аточная тру
ба; 8 — зам аточн ая  кровяная опухоль; 9 — слепая киш ка;

Ю — червеобразный отросток.

петлями и сальником (рис. 47). Вначале следует ориентиро
ваться в расположении органов, взяв за исходный пункт, мат
ку и захватив ее у ребер клеммами за круглые связки. Неко
торые берут матку в области дна пулевыми щипцами или 
накладывают временную шелковую лигатуру. Если матка не. 
видна, приступают к выделению.опухоли из сращений. Перед: 
этим тщательно отгораживают марлевыми салфетками опе
рационное поле от верхних отделов брюшной полости.

Плотные сращения кишечных петель и сальника с опу-- 
хрлью рассекают осторожно куперовскими ножницами, рых-. 
лые спайки разделяют с помощью тупфера или пальцев, При 
интимном сращении^с кишечником выгоднее оставить части
цы капсулы опухоли на стенке кишки, чем повредить послед-.
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Шей:' 'Сальник (при затруднениях вб время его выделения) 
може’т быть частично резецирован. Во многих случаях удает
ся -вначале высвободить матку из сращений, что облегчает 
последующее постепенное выделение и всей опухоли. Не. всег
да удается выделить всю опухоль целиком, часто капсула 
разрывается и из полости опухоли начинают выделяться ста
рые 'сгустки крови. При этом следует опорожнить опухоль от 
сгустков Крови и затем- выделить по возможности оставшуюся 
капсулу, достигающую нередко значительной толщины. Если 
капсулу кровяной опухоли из-за- обширных и плотных сра
щений выделить невозможно, то производят опорожнение опу
холи от сгустков крови, извлекают из мешка придатки и уда-" 
ляют кх или одну трубу, если яичник.можно сохранить. После 
этого удаляю т по частям и капсулу, если это возможно.

При удалении опухоли, включающей® себя не только тру
бу и сгустки крови, но и яичник, п о сл ан и й  необходимо попы
таться выделить из опухоли и сохранить его полностью или 
частично. При больших патологических изменениях яичника 
его приходится удалять вместе с опухолью.

При удалении заматочной опухоли-6-тсекается и поражен
ная труба. После этого производят гсмйстаз в области мезо- 
сальпинкса и культи трубы у угла магки, а при удалении 
опухоли вместе с яичником лигируют и воронко-тазовую 
связку.

Паренхиматозное кровотечение в области сращений оста
навливают временным прижатием тампона, смоченного эфи
ром, сильно ’ кровоточащие участки осторожно обкалывают 
кетгутовыми швами. При невозможности остановить парен
химатозное кровотечение дренируют марлевой полоской по
лость малого таза  через кольпотомное отверстие, сделанное 
со стороны заднего влагалищного свода. Может быть при
менен и дренаж через брюшную рану. Перитонизацию произ
водят с помощью круглой и широкой связок, а при обширных 
раневЫх поверхностях можно с успехом воспользоваться кус
ком предварительно резецированного' сальника. Последний 
подшивают отдельными, тонкими кетгутовыми швами с . т а 
ким расчетом, чтобы прикрыть участки, не заперитонизиро- 
ванные с помощью вышеуказанных связок.

При перитубарных гематомах, окруженных рыхлыми ,сра-' 
шениями, опухоль легко удается выделить целиком вместе 
с фибринозной капсулой, образовавшейся вокруг кровоизлия
ния. М атку выводят в операционную рану вместе с опухолью 
(Трубой), и последнюю после наложения зажимов на трубу 
у угла матки и мезосальпинюс удаляют. В брюшную полость' 
вливают 500000 ЕД  пенициллина, растворенного в 50 мл
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0j25% новокаина, и брюшную рану обычно зашивают наглухо.
При инфицированной и нагноившейся заматочной кровяной 

опухоли, обычно отграниченной от брюшной полости плотной 
капсулой, чревосечение противопоказано из-за опасности р аз
литого перитонита. Опорожнение опухоли производят .с 
помощью задней кольпотомИи. Больная готовится для вл ага
лищной операции. Целесообразно дать кратковременный 
рауш-наркоз (хлорэтил, эфир). Шейку матки обнажаю т ' с 
помощью зеркал, захватывают пулевыми щипцами за заднюю 
губу и оттягивают осторожно вверх. Скальпелем производят 
Поперечный разрез заднего влагалищного свода длиной 
в 3 —4 см, отступя от шейки на 1— 2 см. Можно предвари
тельно произвести пункцию опухоли и, получив гной, удалить. 
Шприц, оставив иглу на месте; после этого производят р аз
рез по верхнему краю иглы. Брюшину дугласова кармана 
вскрывают концом корнцанга, направляя его кпереди, или 
ножницами. Отверстие расширяют с помощью корнцанга, вы
ведя его из раны с щироко раскрытыми браншами. Как толь
ко вскроется брюшина, сейчас же начинает вытекать, нередко 
в виде струи, кровянисто-гнойная жидкость или гной. .При 
наличии кровяных сгустков их следует осторожно, чтобы не 
повредить капсулы, удалить марлевым тупфером, заж аты м 
в корнцанг. После опорожнения опухоли через кольпотомное 
отверстие вводят толстую дренажную трубку, которую через 
два-трй дня заменяют новой. Д ренаж  не следует удалять до 
тех пор, пока имеются значительные выделения, так как пос
ле удаления трубки кольпотомное отверстие быстро зарастает 
и 'это приводит к скоплению инфицированного содержимбго 
в 'полости  опухоли с ’ вытекающими отсюда осложнениями. 
Чащ е всего дренажную трубку удаляют через 6—8 дней.

• 1. III в 11 часов начата операция под ингаляционным эфирным нар-' 
козом (100 г.).

Брюшная полость вскрыта /срединным разрезом от лона до пупка. 
При "осмотре оказалось: матка слегка увеличена и смещена вверх, кпереди 
и вправо. Сзади и слева от матки расположена опухоль, занимающая 
почти весь малый таз и сращенная с кишечными петлями, сальником и 
задней стенкой матки. Правые придатки без изменений, окружены рыхлы
ми спайками. Левые придатки, входя в состав опухоли, не определяются. 
Ножницами и тупфером выделена опухоль вместе с левыми придатками из 
сращений. На трубу и собственную связку яичника у угла матки наложе
ны клеммы. Зажимы наложены также и на воронко-тазовую связку.

Опухоль удалена вместе с левыми придатками. Произведены гемостаз 
й перитонизация с помощью круглой и широкой связок. Л ож е опухоли и 
трармир.ованная при отделении сращений задняя поверхность матки пери- 
трйизированы с помощью резецированного куска сальника. В брюшную по
лость : влито 500 ООО ЕД пенициллина и рана брюшной стенки за 
шита послойно наглухо.

204

ak
us

he
r-li

b.r
u



Удаленная кровяная опухоль представляла собой толстую капсулу,- 
толщина, которой местами достигала 0,5 см, полость была наполнена тем
ными кровяными сгустками. Труба и яичник резко изменены, увеличены 
и пропитаны кровоизлияниями, плотно сращены с капсулой опухоли.

В послеоперационном периоде применяли пенициллин по 100 000 Е Д 'ч е 
рез каждые 6 часов. Температура в течение 3 дней по вечерам повышалась 
до 37'6—38°, а потом оставалась нормальной. Заживление раны брющн0й 
стенки произошло первичным натяжением, и на 12-й день после операций 
больная была выписана из клиники в удовлетворительном состоянии. ■ :

Внематочная беременность часто развивается на фоне быв
шего воспалительного процесса. Кроме того, прерывание вне
маточной беременности, особенно по типу трубного выкидыща, 
а также оперативное вмешательство могут сопровождаться, 
спаечным процессом или обостряют бывшее воспаление. 
В большинстве случаев через 10— 15 дней после операций 
больные выписываются из стационара и при удовлетворитель
ном состоянии их дальнейшее лечение не проводится. / ‘

С позиций профилактики повторных внематочных беремёй- 
ностей и сохранения здоровья женщины, перенесшей опера
цию, целесообразно проведение курса физиотерапевтического 
лечения (ионофорез с хлористым кальцием, индуктотермий, 
озокератотерапия и др.) для ликвидации остаточных явле
ний.-Лечение может быть начато, в зависимости от состояния 
больной, на 10— 15-й день после операции. Н аш  клинический 
опыт показывает целесообразность подобной терапии.

• Краткий эпикриз. М олодая женщина, страдавш ая первич
ным бесплодием, поступает в клинику по поводу опухоли в 
малом тазу. Возникновению опухоли предшествовала зад ер ж 
ка месячных, приступы болей и длительные мажущиеся кро
вянистые выделения. Заболевание продолжалось свыше двух 
месяцев, температура была субфебрильной и имелись при
знаки малокровия. При подозрении на прервавшуюся вне
маточную беременность и заматочную кровяную опухоль про
изведена пункция через задний свод влагалища. В пунктате,— 
темная кровь со сгустками. Чревосечение, удаление опухоли 
вместе с левыми придатками. Послеоперационный период про*• 
i скал без осложнений. •

ИНТЕРСТИЦИАЛЬНАЯ ТРУБНАЯ БЕРЕМ ЕННОСТЬ

Беременная М., 24 лет, поступила в гинекологическое отделение кли
ники- -2.7. Х . 1953.: г. . ; ' - - -

. Из анамнеза, узнаем, что в детстве перенесла кор,ь. и в 1952 г. холеци
стит, ■ • других . заболеваний не было. . .

Месячные с 14 лет, через 21 день, по 3—4 дня, безболезненные, Пос
ледние, месячные были 28. V II 1953 г. Замуж ем второй год. В данное время 
считает себя беременной, до этого беременностей не было.

7. X появились кровянистые выделения из влагалища и боли внизу 
живота, по поводу чего поступила в гинекологическое отделение городской
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больницы и находилась там до 18. X с диагнозом угрожающий вы кидай. 
Выписана домой в .удовлетворительном состоянии после того, как' прекра
тились- -креввдистые выделения. .

• 22.;Х снова начались боли а кровянистые выделения из половых органоз.
- .При поступлении в клинику; 27 .X больная жаловалась на боли внизу 

живота и мажущиеся кровянистые выделения. Общее состояние удовлет
ворительное. Кожные покровы и видимые слизистые нормальной окраски. 
Язык чистый, влажный. Температура 36,6°. Пульс 70 ударов в минуту, 
удовлетворительного наполнения. Тоны сердца чистые, границы в норле. 
В легких — везикулярное „дыхание. Ж ивот мягкий, безболезненный.

Наружные половые органы развиты правильно. Влагалище узкое. Шейка 
матки конической формы, наружный зев округлой формы. Слизистая обо
лочка влагалища и шейки матки синюшна. Из матки мажущиеся кровяни
стые выделения темного цвета' Матка в anteversio-flexio, подвижная. Тело 
матки мягковатой консистенции, увеличено соответственно 7—8-недельной 
беременности. Признака Горвица—Гегара нет. Тело матки отклонено влево, 
справа от матки определяется мягко-эластическая опухоль, достигающая 
величины мужского кулака. Опухоль интимно прилегает к матке в области 
правого угла. Пальпация опухоли слегка болезненна. На стороне опухоли 
ясно определяется нормальной величины яичник.

. . .Клиническая картина у больной дает основания предпо
ложить о редко встречающейся и н т е р с т и ц и а л ь н о й  
т р у б н о й  б е р е м е н н о с т и .  Точно распознать эту р аз 
новидность внематочной беременности до операции обычно 
не. удается.

В. С, Груздев (1932) „в*отечественной литературе до 1914 г. 
нашел 13 опубликованных случаев интерстициальной внема
точной беременности. По данным Г. Е. Гофмана (1940), на 
1039 больных с внематочной беременностью интерстициальная 
беременность встретилась только у 4.

З а  26 лет работы мне пришлось видеть 12 случаев интер
стициальной внематочной беременности, из которых только 
у 2 больных она была ненарушенной, остальные же поступали 
в клинику с явлениям;-острого кровоизлияния в брюшную 
полость и перитонеального шока.

Труба в интерстициальной ее части окружена тканями 
маточной стенки, которые принимают участие в образование 
плодовместилища. В результате этого последнее является бо
лее мощным, чем при развитии беременности в истмической 
и ампулярной частях трубы. Интерстициальная беременность 
чаще всего нарушается на 3—5-м месяце и обычно при этом 
происходит наружный разрыв плодовместилища, сопровож
дающийся явлениями острого малокровия и перитонеального 
шока. Сильное, а иногда и смертельное кровотечение Д. А. Абу
л ад зе /  (1927) объясняет не только величиной, разрыва, но 
и нарушением сократительной функции маточной стенки 
вследствие врастания в ее толщу ворсин хориона. На величину
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разрыва при- прерывании ^интерстициальной беременности об
ращает внимание и Tait. - • ■

Р еж е встречаются случаи этой разновидности внематочной' 
беременности с наличием небольшой величины разрыва или 
незначительным кровотечением. Как исключение при интер
стициальной беременности встречается внутренний разрыв 
плодовместилища с отхождением - плодного яйца в полос-ть 
матки.

Диагностическими признаками интерстициальной беремен
ности, устанавливаемыми обычно при операции или во время 
осмотра препарата, являются: косое расположение дна .матки 
вследствие более сильного развития той его части, которая 
находится на стороне беременной трубы; круглая маточная 
связка и труба отходят от наиболее выдающейся части взду
тия угла матки и расположены на пораженной стороне выше, 
чем на стороне, где развивается межуточная беременность 
(признак R uge— S im o n ); плодовместйлище имеет широкое 
основание, являясь как бы продолжением угла матки.

В пользу диагноза интерстициальной беременности говорят 
полная подвижность матки, безболезненность сводов влагали
ща и отсутствие в них какой-либо опухоли.

При беременности в зачаточном роге матки плодовмести- 
Лище не явлется продолжением матки, как это бывает при 
интерстициальной беременности, а определяется в виде от
дельного образования и связано с нормальным рогом маткй 
|(рис. 48), ясно выраженной ножкой на уровне внутреннего зева.

Рис. -48. Топографические соотношения при интерстициальной вне-. • - 
.маточной беременности ( а )  и при беременности.в зачаточном роге*

матки ( б ) .  - • .•
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Труба при беременности в рудиментарном роге матки на всем 
протяжении оказывается нормальной, место отхождения при
датков и круглой связки расположено у ̂ основания плодовме-*- 
стилища, т. е. г о р а з д о , ниже, чем при интерстициальной 
беременности.

При исследовании женщины с беременностью в зачаточ
ном’ роге матки определяется рядом с беременным рогом дру
гой, небереМенный, который расположен наискось, отклоняет
ся постепенно в сторону, бывает меньшей величины и более 
плотной консистенции. М ежду обоими рогами определяется 
пёремычка, расположенная в области перешейка. Прогресси
рующая беременность в зачаточном роге редко диагностирует
с я ,  правильные диагнозы до операции по данным Юсти бы
ли- поставлены лишь в 15% всех случаев, в остальных ж е 
Предполагалась трубная, преимущественно интерстициальная 
беременность, беременность и фибромиома ил.и кистома яич
ника.

Обнаружив во время операции перфорационное отверстие 
на стенке матки у одного из ее углов, можно спутать его 
с' прободным отверстием при искусственном аборте. Однако 
анамнез, односторонняя деформация матки с выпячиванием 
одного из углов и неизмененные ворсины, выступающие из

перфорационного отверстия, 
помогают установлению истин
ного положения дела. При не
ясности происхождения перфо
рационного отверстия можно 
применить зондирование, кото
рое покажет, имеется ли отвер
стие, ведущее в полость матки 
или в плодовместилище при 
эктопической беременности.

Обычно до операции интер
стициальная беременность не 
диагностируется. В отдельных 
случаях при установлении ди
агноза внематочной беременно
сти может быть высказано 
предположение о развитии пос
ледней в интерстициальной ча- 
етк трубы (рас. 49).

Беременность в зачаточном 
роге матки часто достигает 
поздних -.сроков, а нередко ■ и 
донашивается до конца. Одна?

Рис.. 49, p -азрыв плодовместилиша 
при интерстициальной ..беременно

сти.
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ко опасность разрыва неполноценного плодовместилища 
настолько велика из-за возникающего при этом сильного 
кровотечения, что при установлении диагноза показано хи
рургическое лечение с удалением беременного зачаточного 
рога и прилегающей к нему трубы.

У нашей больной имеется ряд клинических данных, по
зволяющих поставить диагноз внематочной беременности, р аз
вивающейся, по-видимому, в интерстициальной части, трубы. 
Больной каждую минуту грозит опасность разрыва плодо- 
вместилища и ее необходимо срочно оперировать. Пока гото
вятся к операции, разберем вопрос об этиологии внематочной 
беременности.

В нормальных физиологических условиях оплодотворенное 
яйЦо беспрепятственно продвигается по трубе в полость мат
ки. Этому помимо нормального анатомического строения тру
бы способствуют ее перистальтические сокращения.

При патологических условиях продвижение яйца зам едля
ется или приостанавливается совершенно и, достигнув опре
деленной стадии развития, оплодотворенное яйцо прививает
ся там, где оно в это время находится, т. е. чаще всего в трубе.' 
Причиной оседания яйца вне матки может быть и повышение 
трофобластической его способности.

Анатомо-физиологические изменения, приводящие к з а 
держке яйца в трубе, могут быть различного характера. Д лин
ные, извилистые трубы с узким просветом и слабыми их 
сокращениями при инфантилизме, а также добавочные трубы 
или слепые ходы по их протяжению вследствие .аномалий 
эмбрионального развития являются одной из причин внематоч
ной- беременности. Наиболее часто возникает эктопическая 
беременность в результате воспалительных изменений в тру
бе, вызывающих сужение просвета, перегибы, склеивание дуп- 
ликатур слизистой оболочки трубы.

В большинстве случаев изменения в трубах, ведущие к воз
никновению внематочной беременности, являются результатом 
перенесённых легких (катаральных) воспалительных про
цессов различной этиологии. Подобные воспаления связаны 
с перенесенными в детстве инфекционными заболеваниями 
или, что бывает чаще, с послеродовыми и послеабортными сеп
тическими процессами. Гоноройные заболевания значительно 
реже приводят к внематочной бэременксстн, так к ак  при 
гоноройном воспалении труб часто происходит заращениё 
брюшного отверстия последних, ведущее к бесплодию.

Существенное значение в этиологии внематочной-беремен
ности имеет и нарушение иннервации трубы при ее воспалё- 
нки и нарушение функции труб, выражающееся в слабых со-
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крашениях их или антипёристальтических- движениях 
(А. И. Осякина-Рождесгвенская, 1947). Спастические еокра,- 
шения труб в связи с нарушениями нервно-психического со
стояния женщины, особенно в первые дни после зачатия^ -мо
гут задерживать продвижение к матке оплодотворенного яйца.

Причиной внематочной беременности могут оказаться эн
досальпингиты и стойкие рубцово-спаечные процессы..

Наружное странствование оплодотворенного яйца по за.- 
маточному пространству сопряжено с попаданием его в трубу 
противоположной стороны. В результате этого наступает раз
витие трофобластическнх свойств во время продвижения по 
трубе и имплантация - яйца в последней.

Опухоли половых -органов, ведущие к нарушению анато
мических связей между ними и вызывающие затруднения 
й передвижении плодного яйца, могут также быть причиной 
развития внематочной -беременности.

Обычно наблюдается беременность в одной трубе и редко 
встречается одновременно в обеих трубах.

Двустороннюю трубную беременность описывают Г. А. Кол» 
паков и А. С. Бирман (1956), Döhman (1956), и многие други«.

Опубликовано немало сообщений о многоплодной беремен
ности как при развитии ее в трубе (В. С. Груздев, 1932; 
М. Л. Выдрин, 1936; Fill и Ross и др.), т а к и  в брюшной по
лости (Б. К- Квашенко, 1953 и др .).

• клиновидного иссечения плодовместилища из угла матки е одно
временным удалением трубы на разрез маточной стенки накла

дываются в 2 этаж а кетгутовые швы (а и б),
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• г 'Пбвторная внематочная -беременность во второй-трубе 
наблюдается в 4—6% случаев (F: Е. ;Гофман,' 1940; А.'Д. Алов- 
ский,1945; И. И. Яковлев, 1953, и др.). А. Д.: Аловскийгсоойт 
щ а е т :о трёхкратной внематочной беременности, развившейся
В КуЛЬТе ТрубЫ. . =

' Интерстициальная трубная беременность после распо
знавания должна быть оперирована. Операция состоит в кли? 
новидном иссечении плодовместилища из угла матки с одно
временным удалением трубы. При этом иногда вскрывают 
и маточную полость. Стенку матки ушивают в два этажа кет- 
гутовыми швами, перитонизируют с помощью круглой связки 
(рис. 50). В порядке исключения, особенно при повторной 
в'нематочной беременности и удовлетворительном состоянии 
больной, может быть применена имплантация трубы в матку. 
При Этом предварительно иссекают плодовместилище и им
плантируют оставшийся неизмененным отрезок трубы.
' • При тяжелом состоянии больной и обширных разрывах 

плодовместилища иногда приходится применять надвлагалищ 1 
ную ампутацию или дефундацию матки с удалением поражен
ной трубы. Учитывая большую кровопотерю и явления перито
неального шока при разрыве плодовместилища, необходимо 
начинать переливание крови и противошоковых жидкостей 
п'еред операцией капельным методом. После остановки крово
течения переходят на струйный метод -трансфузии.

27.Х в 15 часов 30 минут начата операция. Под общим эфирным нар
козом (100 г) срединным разрезом от лона до пупка вскрыта брюшная 
полость.

При бсмотрё оказалось: матка отклонена влево, левый угол расположен 
значительна. _ниже правого и последний увеличен до размеров мужского 
кулакаг «тенки его истончены. Правые придатки матки и круглая связка-, 
этой же стороны отходят от наиболее выдающейся части правого угла 
матки и расположены значительно выше, ч&м на левой стороне. Левые 
придатки и правый яичник без изменений. П равая труба несколько укоро
чена.

В брюшной полости крови нет. Последовательно наложены клеммы на 
мезосальпинкс справа до ребра матки. Наложены зажимы на трубу, яични
ковую и круглые связки; последние отсечены от угла матки. Маточные со
суды у ребра матки под основанием плодовместилища захвачены в зажим. 
По передней и задней стенке плодовместилища у его основания произведе
но два разреза и произведено клиновидное иссечение .угла матки. Во время 
разреза плодовместилище вскрылось, удален плод, длина его 14 ем..

При иссечении' у?ла матки 'удалено целиком плодовместилище вместе с 
обол оч кам  плодного яйца и правой трубой. Разрез в области угла зашит 
в два этаж а узловатыми кетгутовыми швами. Собственная связка лигиро
вана и подшита к углу матки. Произведена перитонизации с помощью Kpvr- 

лой *с*яэ*Т!, пооледия»/предварительно ■ прикреплена к углу матки. .'Рана 
брюшной стенки-зашита послойно наглухо. Послеоперационный период г,аоо- 
текал без;осложнений.- • •
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Краткий эпикриз. 21-летняя женщина была направлена в 
клинику с явлениями угрожающего выкидыша. При обследо
вании заподозрена прогрессирующая интерстициальная бере
менность. Чревосечение. Диагноз подтвердился. Произведено 
клиновидное иссечение правого угла матки с удалением пло
довместилища и плодного яйца. Послеоперационный период 
протекал без осложнений.

ДОНОШ ЕННАЯ ВНЕМАТОЧНАЯ БЕРЕМ ЕННОСТЬ

В родильное Отделение районной больницы меня вызвали 20.XI 1947 г. 
на консультацию к беременной К., 32 лет с доношенной беременностью и 
неясными акушерскими данными.

Из анамнеза узнаем, что месячные наступили с 15 лет, через 4 недели 
по 3—4 дня. Последние месячные были 10. II. Данная беременность чет
вёртая. Первые 2 беременности .закончились нормальными родами, третья 
беременность в 1943 г. — самопроизвольным выкидышем на 3-м месяце.

Во время последней беременности 15. IV появились боли внизу живота 
и мажущиеся кровянистые выделения. В районной больнице поставили 
диагноз выкидыша и произвели выскабливание матки. Домой выписалась 
на 4-й день после выскаблив&гая, но затем неоднократно обращалась к 
врачу по поводу приступообразных болей внизу живота, больше выражен
ных слева. Предполагали наличие воспалительного процесса в придатках 
матки после аборта, но так как явления ■ воспаления были выражены 
нерезко, температура по вечерам повышалась не более как до 37,2—37,3°, 
лечение проводилось амбулаторное. В последующем боли уменьшились, 
и ж е н щ и н а  перестала посещать врача.

С июня месяца женщина заметила увеличение живота, а 2. V II ощутила 
движение плода. В консультации у нее была установлена беременность сро
ком в 18—19 недель. В последующем беременная часто посещала консуль
тацию и жаловалась на боли в животе, усиливавшиеся при движениях 
плода, временами была рвота. Врач не находил при исследовании беремен
ной какой-либо патологии и выдал больничный лист лишь с того времени, 
когда был положен дородовой отпуск.

19. XI появились схватки, и женщина поступила в родильное отделение. 
На следующий день схватки продолжались, но роды не продвигались, стало 
Меняться сердцебиение плода, а к утру 20. XI исчезло. Женщина перестала 
ощущать Движение 1 плода. Прекратились и схватки.

При осмотре 20. XI — женщина правильного телосложения. Кожные 
покровы и видимые слизистые нормальной окраски. Температура 37,4°, 
пульс 78 ударов в минуту, удовлетворительного наполнения. Артериаль
ное давление 11S/70 мм. рт. ст. Тоны сердца чистые, в легких— везикуляр
ное дыхание. Живот увеличен как при доношенной беременности.. Брюшная 
стенка слегка напряжена и болезненна.

Части плода прощупываются как бы непосредственно под брюшной 
стенкой. Плод в косом положении, головка в левой подвздошной области,' 
а спряла определяется неподвижное тело, напоминающее по- форме- матку 
и достигающее сво,ей верхней границей до уровня, расположенного на. 
2 ■ пальца .ниже пупка. Сердцебиение . плода отсутствует.

- При влагалищном исследовании: шейка матки цилиндрической формы, 
наружный зев пропускает кончик пальца. Матка _ отклонена вправо; но 
границы ее иечеткие. Через левый и задний свод влагалища-определяется 
мягковатая опухоль, над которой исследующий, палец ощущает высоко 
расположенную головку плода. При зондировании матки зонд уходит 
кпереди и влево на глубину 12 см.

212

ak
us

he
r-li

b.r
u



.И так , перед нами необычная клиническая картина- у : ж ен
щины с доношенной до срока беременностью, поступившей 
рожать в больницу. Ясно, что мы видим.перед собой женщину 
с тяжелой акушерской патологией. Р яд  признаков заставляет. 
Думать о наличии д о н о 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 .

Внематочная беременность поздних сроков встречается 
редко. В. Г. Бекман до 1914 г. собрал описанные в литературе 
230. случаев внематочной беременности последних месяцев. 
В, Последующие годы число опубликованных случаев возраста
ет, что связано с улучшением диагностики данного заболев^а-

1

Рис. 51. Первичная брюшная бере-' 
менность:

/  — м атка; 2 — п р я м ая - киш ка; яйцо.

ния. Доношенная трубная беременность встречается очень 
редко. Описаны случаи яичниковой беременности, развивав
шейся до срока родов. Яичниковая беременность наблюдает
ся крайне редко и клиническая картина при ней ничем не 
отличается от трубной. Беременность в зачаточном роге матки 
такж е может достигать поздних сроков.

Большой интерес представляет б р ю ш н а я  б е р е м е н 
н о с т ь .  Крайне редко бывает п е р в и ч н а я  б р ю ш н а я  
б е р е м е н н о с т ь ,  т. е. такое состояние, когда с самого на
чала происходит имплантация плодного яйца к одному из

213

ak
us

he
r-li

b.r
u



органов брюшной полости (рис. 51). Чаше развивается в т о 
р и ч н а я  б р ю ш н а я  б е р е м е н н о с т ь ;  при этом пер
воначально яйцо прививается в трубе, а затем, 'попав ' в 
брюшную полость при трубном выкидыше, прививается вновь 
и продолжает свое дальнейшее развитие. Плод при внематоч
ной беременности поздних сроков нередко имеет те или иные 
уродства, возникающие в результате неблагоприятных условий 
д л й  его развития.

М. С. Малиновский (1910) и Sittner (1901) считают, что 
частота уродств плода преувеличена и составляет не более 
5 - 1 0 % .

При брюшной беременности в первые месяцы определяет
ся опухоль, расположенная несколько асимметрично и напо
минающая матку. В отличие от матки плодовместилище при 
внематочной беременности не сокращается под рукой. Если 
удается определить п р и ‘влагалищном исследовании матку 
отдельно от опухоли (плодовместилища), постановка диагно
за облегчается. Но при интимном сращении плодовместилища 
С маткой врач легко впадает в ошибку и ставит диагноз 
маточной беременности: Следует иметь в виду, что опухоль 
чаще всего ш арообразной ’или неправильной 'формы, ограни
чена в подвижности ■ и цмеет эластическую консистенцию. 
Стенки опухоли тонкие, при пальпации не сокращаются и 
части плода иногда поразительно легко определяются при ис
следовании пальцем • через влагалищные своды.

Если маточная беременность исключается или плод погиб, 
Может быть применено зондирование полости матки, позво
ляющее уточнить ее размеры и положение.

Вначале брюшная беременность может не вызывать особых 
жалоб со стороны беременной женщины. Но по мере развития 
плода появляются в большинстве случаев жалобы на постоян
ные мучительные боли в животе, являющиеся результатом 
спаечного процесса в брюшной полости вокруг плодного яйца, 
вызывающего реактивное раздражение брюшины (хрониче
ский перитонит). Боли усиливаются при движении плода и 
причиняют мучительные страдания женщине. Отсутствие 
аппетита, бессонница, частая рвота, запоры ведут к истощению 
больной. Все указанные явления бывают особенно ярко вы
ражены, если плод после разрыва оболочек находится в 
брюшной полости, окруженный спаявшимися вокруг него ки
шечными петлями. Однако бывают случаи, когда боли носят 
умеренный характер.

К  концу берем енности плодовм естилищ е зан и м ает  боль
ш ую часть брю ш ной полости. Ч асти  плода, в больш инстве 
случаев , определяю тся под брю ш ной стенкой. П ри п альпац ии
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стенки-плодовместилища не сокращаются под рукой 
новятся более- плотными. Иногда удается определить отдель
но лежащую, несколько увеличенную7 матку. При живом плоде 
определяются его сердцебиение' и  движения. При рентгено
графии с наполнением матки контрастной массой выявляется 
величина полости матки и ее соотношение с расположением 
плода. При донашивании внематочной и, в частности, брюшной 
беременности появляются родовые схватки, но раскрытие зева 
не наступает. Плод погибает. Если наступает разрыв' плодо
вместилища, развивается картина-острого малокровия и пе
ритонеального шока. Опасность разрыва плодовместилища 
больше в первые месяцы развития беременности, а в 'дальней
шем уменьшается. Поэтому ряд акушеров, стремясь получить 
жизнеспособный плод, считают возможным в тех -случаях, 
когда беременность превышает 6—7 месяцев и больная наха^ 
дится в удовлетворительном состоянии, выждать с операцией 
и делать ее близко к предполагаемому сроку родов (В. Ф. Сне
гирев, 1905; А. П. Губарев, 1928; P inard , 1895; Second, Fraen- 
kel, 1887, и др.).

М. С. Малиновский (1910) на основании своих данных 
считает, что операция в конце прогрессирующей внематочной 
беременности технически не труднее и сопровождается не ме
нее благоприятными результатами, чем в ранние месяцы.

Однако большинство авторитетных акушеров-гинекологов, 
как отечественных, так и зарубежных,, полагают, что всякая 
диагностированная внематочная беременность должна быть 
немедленно оперирована. • ■

Разры в плодовместилища при поздних сроках беременно
сти-представляет огромную опасность для жизни женщины. 
Но в литературе опубликован ряд сообщений, когда внема
точная беременность прекращ ала свое развитие, из маткл 
выделялась отпадающая оболочка, начинались регрессивные 
явления и наступали регулярные месячные. Плод подвергается 
в таких случаях осумкованию, мумификации или, пропитыва
ясь солями кальция, окаменевает. Такой окаменелый плод 
(ли.топедион) может находиться в брюшной полости долгие 

годы. Описан даж е  случай пребывания литопедиона в брюш
ной; полости в течение 46 лет. Иногда погибшее плодное яй ц о 1 
подвергается нагноению, и абсцесс вскрывается через брю ш -: 
ную стенку, во : влагалище, мочевой пузыре или кишечник.1 
Вместе с гноем через образовавшееся свищевое отверстие вы
ходят части распадающегося скелета плода.

. При современной постановке медицинской помощи подоб
ные- исходы внематочной беременности - являются - редчайшим_ 
исключением. Наоборот, стали чаще опубликовываться случаи
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своевременного диагноза внематочной беременности поздних 
Сроков. '

Операция при прогрессирующей брюшной беременности, 
производимая путем чревосечения, представляет значительные 
трудности. После вскрытия брюшной полости рассекают стен
ку плодовместилища и извлекают плод, а затем удаляют плод
ный мешок. Если плацента прикреплена к задней стенке матки
и, листку широкой связки, то ее отделение не представляет 
больших технических трудностей. На кровоточащие места 
накладывают лигатуры или обкалывающие швы. Если крово
течение не останавливается, приходится перевязывать основ
ной, ствол маточной артерии или же подчревную артерию.

При сильном кровотечении до перевязки указанных сосудов 
помощник должен прижать рукой брюшную аорту к позвоноч
нику. Наибольшие трудности представляет отделение плацен
ты, прикрепленной к кишечнику или печени. Операция при 
внематочной беременности поздних сроков доступна только 
опытному хирургу и должна заключаться в чревосечении, уд а
лении плода, плаценты и остановке кровотечения. Оперирую
щий должен быть готов произвести резекцию кишки, если 
плацента прикреплена к ее стенкам или брыжейке, и по ходу 
операции в этом возникнет необходимость.

В. прежние времена из-за, опасности кровотечения во время 
■отделения плаценты, прикрепленной к кишечнику или печени, 
применяли так называемый метод м а р с у п и а л и з а ц и и .  
При этом края плодного мешка или его части вшивали в 
брюшную рану и в полость мешка вставляли тампон Микули- 
ча, покрывающий оставшуюся в брюшной полости плаценту. 
Полость постепенно уменьшалась, происходило медленное, в 
течение 1—2 месяцев, выделение некротизирующейся пла
центы.

Способ марсупиализации, рассчитанный на самопроизволь
ное отторжение плаценты* является антихирургическим и при 
современных условиях он может быть применен опытным 
оператором лишь в крайнем случае, а такж е при условии, если 
операцию производит в порядке неотложной помощи недоста
точно опытный хирург. При инфицированном плодовместили- 
ше марСупиализация является показанной.

Во время операции при поздней прогрессирующей внема
точной беременности, несмотря на хорошее состояние больной, 
Необходимо заранее приготовиться к проведению трансфузии 
крови и противошоковых мероприятий.

В процессе операции может внезапно возникнуть силь
нейшее кровотечение, и задерж ка в оказании срочной помо
щи увеличивает опасность для жизни женщины. ...
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В 1955 г. в нашей клинике у больной С. был поставлен 
диагноз ненарушенной внематочной беременности,' которая 
оказалась  при чревосечении брюшной. П лацента,прикрепля
лась к брыжейке сигмовидной кишки и в меньшей степени 
к заднему листку широкой связки и левому яичнику. Беремен
ность была сроком 20 недель и во время отделения плаценты 
началось сильнейшее кровотечение, состояние больной резко 
ухудшилось. Из терминального состояния больную удалось 
вывести с помощью внутриартериального переливания крови, 
к которому все было,приготовлено;до начала операции.

Если плод погиб, то отделение плаценты и удаление пло- 
довместилища сопровождается меньшим кровотечением, что 
подтверждается и нашими наблюдениями.

В клинике в 1954 г. была оперирована больная Щ., 25 лет, с доношенной 
внематочной беременностью, поступившая в родильное отделение с уже 
погибшим плодом. Беременность первая и в первой половине протекала 
без каких-либо жалоб. Во второй половине беременное™ временами появля
лись незначительные боли в животе. Врач женской консультации при пов
торных осмотрах не заметил патологически протекавшей беременности. 
Со 2.Х  беременная перестала ощущать движения плода. При операции, 
произведенной в клинике по поводу подозрения на внематочную доношен
ную беременность и начинающегося перитонита, обнаружен плод, свободно 
лежавший в брюшной полости. Плацента находилась в расширенной тру
бе, имевшей разрыв стенки, через который шла пуповина от плаценты к 
плоду. Кровотечение при удалении трубы вместе с плодовместилищем было 
умеренное.

Внематочная беременность поздних сроков встречается в 
акушерской практике, хотя является и редкой патологией. 
Врач акушер-гинеколог должен быть знаком с диагностикой 
этого заболевания и методами лечения.

Какие признаки внематочной беременности имеются 
у  нашей больной?

П режде всего беременная жаловалась  на боли в животе, 
особенно при движении плода, наблюдалась рвота .в послед
ние месяцы беременности. В срок родов появилась родовая 
деятельность, которая продолжалась в течение суток, а откры
тия наружного зева не было. Плод погиб. Части плода опре
делялись как бы непосредственно под брюшной стенкой и 
рядом с плодовместилищем определялась матка, оттесненная 
влево и имевшая небольшую величину. Зондирование полости 
матки показало ее расположение и небольшую величину. Ч е 
рез своды влагалища, слева и сзади от матки определялась 
мягковатая опухоль, тестоватой консистенции и Нгепосредст-
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венйо над ffefi головка плода. Все это вместе взятое дало 
основание поставить-диагноз доношенной внематочной бере
менности; Приступообразные боли И кровотечение, имевшие 
место на 3-м месяце беременности, по-видимому, можно объ
яснить трубным выкидышем, который был принят за обычный 
маточный аборт. Эти данные позволяют предположить о 
брюшной или трубно-брюшной беременности.

20. XI под общим эфирным наркозом произведено чревосечение с по
мощью срединного разреза от лона до пупка. Стенка плодного мешка 
рассечена, извлечен мертвый... плод, весом 3450 г без видимых признаков 
уродства. Плацента, прикрепленная к задней поверхности матки, листку 
левой широкой связки и частично в брыжейке сигмы, отделена.

Плодный мешок удален вместе -с -плацентой и левыми придатками мат
ки, последние были, сильно; иэ.менены и интимно сращены со стенками 
плодовместилища. М атка оказалась величиной с кулак, правые придатки 
нормальны. Кровотечение было умеренное. Гемостаз произведен с помощью" 
лигатур и обкалывающих швов. Ложе, где прикреплялась плацента, пери- 
тонизировано с помощью резецированного куска сальника: Брюшная по
лость осушена марлевыми салфетками, в нее влито 500 ООО Е Д  пеницилли
на- и рана брюшной стенки зашита послойно наглухо. Во время операции 
перелито в вену 500 мл консервированной крови 0 (1) группы и' 250 мл ' 
противошоковой жидкости-. Послеоперационный период протекал б е з ' 
осложнений* и на 16-й день-больная была выписана из больницы в'удовлет
ворительном состоянии.

Краткий эпикриз. У повторнобеременной женщины, посту
пившей в родильное отделение со схватками, через сутки по
гиб плод. Клиническая картина и наблюдение позволили по
ставить диагноз доношенной внематочной беременности. При 
чревосечении обнаружена брюшная беременность. Операция 
и послеоперационный период протекали без осложнений.
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\
ПРЕДЛЕЖАННЕ ПЛАЦЕНТЫ

К РА ЕВ О Е.П РЕД Л ЕЖ А Н И Е ПЛАЦЕНТЫ 
РА ЗРЫ В ПЛОДНОГО ПУЗЫРЯ

Беременная Б., 24 лет, поступила в родильное отделение клиники 
14.1 1956 г.

Месячные с 15 лет, через 28 дней, по .3—4 дня. Д ату последних ме- 
. сячных не помнит. Беременность первая, протекала без особенностей. 
’ С 1.1 беременная находится в дородовом отпуске. 14.1 ночью появились 
; кровянистые выделения из влагалища, заставившие ее обратиться к врачу 

женской консультации, который и направил ее в клинику.

Какие причины могли вызвать кровотечение у нашей
пациентки? '

1. Эрозии и полипы шейки матки, кольпит.
- 2. Р ак  шейки матки и влагалища.

3. Хорионэпителиома влагалища.
4. Разрывы варикозного узла или травма влагали-’ 

ща, шейки матки.
5. Пузырный занос.
6. Преждевременная отслойка нормально располо

женной плаценты.
7. П редлежание плаценты.

Эрозия, полипы и рак шейки матки так же, как опухоли 
влагалищ а и разрыв варикозного узла могут сопровождаться 
кровотечением, выраженным в той или иной степени. Наличие 
кровотечения- в конце беременности вызывает у врача мысль 
прежде всего об осложнениях беременности, сопровождаю
щихся кровотечением и связанных с предлежанием плаценты 
или преждевременной отслойкой нормально расположенного 
детского места.

Однако в акушерской практике неоднократно наблюда
лись случаи, когда врачи кровотечение относили за счет пред
ложения плаценты и просматривали рак шейки матки. Если 
ошибка'® Диагностике при разрыве варикозного узла, эрозии
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или слизистом полипе шейки матки не имеет большого значе
ния для беременной женщины, то запоздалая  диагностика 
рака чревата тяжелыми -последствиями.

Мы наблюдали у трех1 роДильниц запущенные формы рака 
щейки матки. Во время, беременности у них наблюдались 
кровянистые выделения, врачи подозревали предлежание 
плаценты, но в родах этот диагноз не подтверждался и при
чина кровотечения, наблюдавшегося до родов, оставалась не
выясненной. Кровянистые выделения в послеродовом периоде 
были незначительные и, лишь когда они слишком затягивались 
или появлялись боли, женщина подвергалась влагалищному 
исследованию и осмотру в зеркалах; при этом и устанавливал
ся диагноз рака шейки матки.

Если у женщины кровотечение во время беременности, 
всегда необходимо произвести в зеркалах осмотр влагалища и 
шейки матки. Это позволяет обычно сразу же исключить коль
пит, эрозии, полипы, и рак шейки матки, опухоли влагалищ а 
и разрыв варикозного узла. При осмотре исключаются и трав^ 
матические повреждения, о которых сведения в анамнезе 
могут и отсутствовать.

Если при осмотре окажется, что кровотечение не исходит 
из поверхности влагалищ а или шейки, тогда необходимо ис
ключить преждевременную отслойку нормально расположен
ной плаценты и пузырный занос. Отслойка плаценты сопро
вождается постоянным кровотечением, кровь более темного 
цвета, в то время, как для предлежания детского места х ар ак 
терны периодические, повторяющиеся кровотечения, кровь 
алого цвета. Кроме того, при отслойке нормально расположен
ной плаценты превалирует картина внутреннего кровотечения, 
матка бывает увеличена с выпячиванием одной из стенок, 
напряжена и болезненна, части плода плохо определяются, 
пЛод терпит асфиксию или погибает; у беременной женщины 
появляются острые боли в животе, рвота и развиваются явле
ния шока или коллапса.

Пузырный занос чаще наблюдается в первую половину бе
ременности, матка имеет эластическую консистенцию. Если к 
тому же отмечается выделение- из матки вместе с кровью пу- 
зырькой, то диагноз становится сразу ясным.

Диагноз у нашей пациентки на основании анамнеза уста
новить нельзя. Необходимо произвести тщательный наружный 
осмотр, влагалищное исследование и осмотр шейки и вл ага
лища в зеркалах.

• Женщина правильного телосложения и удовлетворительного питания. 
Кожа и видимые слизистые нормальной окраски. Температура 36,6°. Пульс 
72 удара в минуту, хорошего наполнения. Артериальное давление
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120/80 мм. рт. ст. Тоны сердца чистые, границы в норме. В легких прослу
шивается везикулярное дыхание. Ж ивот мягкий, безболезненный. Через' 
брюшные стенки пальпируется беременная матка, дно ее у подреберья. 
Пальпация матки безболезненная. Положение плода продольное, предле- J 
ж ащ ая часть — головка подвижная над входом в таз. Спинка — слева. 
Сердцебиение плода ясно выслушивается слева ниже пупка, 124 удара 
в минуту. Размеры таза: 26, 28, 30, 20 см. Окружность живота 94 см. Высо
та матки над лоном, измеренная сантиметровой лентой, — 33 см. Родовая 
деятельность отсутствует. Из влагалища незначительное кровотечение, .

Произведено влагалищное исследование: -шейка матки не сглажена, 
наружный зев закрыт. При пальпации через своды неясно определяется 
предлежащ ая часть высоко над входом в таз; последняя подвижна, напо
минает головку. Мыс исследующим пальцем не достигается; При осмотре 
в зеркалах: стенки влагалища и шейки без изменений, кровь в незначи
тельном количестве выделяется из шеечного канала.

Данные исследования позволяют исключить травматиче
ские повреждения, опухоли шейки и влагалища, а также 
кровотечение из эрозии шейки и варикозного узла. Клиниче
ская картина не характерна и для преждевременной отслойки 
нормально расположенного детского места. Путем исключе
ния мы подошли к тому, что остается предположить наличие 
предлежания плаценты. Н а этот вид акушерской патологии 
у нашей пациентки указывают: появление крозянистых выде
лений в конце беременности, высокое стояние предлежащей 
части у  первобеременной с нормальными размерами таза и 
неясные контуры предлежащей части при пальпации через 
влагалищные своды.

Состояние беременной хорошее. Кровотечение незначитель
ное, родовая деятельность отсутствует. Никаких показаний 
к вмешательству нет. Поэтому поместим ее в предродовую 
палату, назначим постельный режим, исследования крови 
и мочи, будем вести тщательное наблюдение.

П р е д л е ж а н и е  п л а ц е н т ы  (placenta praevia) яв
ляется одним из серьезнейших видов акушерской патологии, 
угрожающих здоровью и жизни женщины в результате воз" 
пикающего кровотечения. При физиологической беременности 
плацента располагается в области тела матки, развиваясь ч а
ще всего в слизистой оболочке задней ее стенки. Более ред
ким является прикрепление детского места на передней стенке 
матки и еще реже — в области дна. Прикрепляясь в нормалЪ- 
ных условиях в области тела матки, плацента своим нижним 
краем не доходит до внутреннего зева на 7 см и более. Если 
плацента прикрепляется к области нижнего сегмента над 
внутренним зевом, прукрывая его в той или. иной степени, То 
такое состояние называют предлежанием плаценты. При вла-
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галищ ном  исследовании плацента обнаруживается впереди- 
предлежащей части плода. - . . ; -

- Предлежание плаценты, по данным Н. И. Побединско- 
го (1899), на 147 698 родов встретилось у 665 женщин,- или 
Г раз на 222 родов. По подсчетам М. А. Бульиной (1952), пред
лежание плаценты наблюдалось в 0,77% случаев, С. М. ГоЛь- 
денберга (1939), А. И. Петченко (1954) — 0,28%, и т. д.

- -Reich-в 1956 г. сообщил о 310 случаях предлежания детско-;
го места на 69815-родов (0,44%). По W. Stoeckel (1.956), эта 
аномалия прикрепления плаценты встречается в 0,2% случа: 
ев, или 1 раз на 500 родов. J. Granzow приводит статистиче
ские данные о 11 840 случаях предлежания плаценты на 
13499 999 родов, что составляет 0,88%. По последним сводным 
сведениям 297 больниц США предлежание детского места на 
172 290 родов встретилось у 1197 женщин, что составило
0,69%. .

Таким образом, приведенные литературные данные пока
зывают, что частота предлежания плаценты по отношению 
к общему числу родов колеблется от 0,2 до 0,8% случаев.

В акушерской клинике Минского медицинского института 
на 63 637 родов у 294 женщин (0,46%) было предлежание 
плаценты, или 1 случай на 216 родов, что и соответствует 
средним литературным данным, выражающимся цифрой 0,5%. 
Разница в исчислении частоты предлежания детского места, 
по-видимому, объясняется отсутствием общепринятой единой 
классификации. Кроме того, обычно выключаются из учета 
случаи предлежания плаценты при поздних выкидышах.

Предлежание плаценты чаще встречается у повторнобере
менных женщин, особенно после перенесенных ранее абортов 
и послеродовых заболеваний. Так, по данным Н. И. Победин- 
ского (1899), при пр'едлежании. плаценты повторнобеременные 
женщины составляли 89,7%, первобеременные— 10,3%, по 
Pankow (1927) соответственно—88,2% и 11,8%, Reich (1956) — 
89,7% и 10,3% и т. д. Е. Б. Дерамкова (1931) указываем что 
процент п'ервобеременных при предлежании плаценты состав
ляет 25,7, такое же-соотношение (1 : 3) приводит и И. Ф. Ж ор- 
даниа (1955; 1961).-

С числом родов у ‘Повторнобеременных женщин возрастает 
и * количество предлежаний детского места. По данным 
Reich (1956), из 278'повторнобеременных с предлежанием п ла
центы 120 в анамнезе имели по 5 и больше беременностей. О со
бенно- часто- встречается предлежание плаценты у женщин -в 
возрасте-меж ду-20 7и; 30 годами, -что объясняется наибольшей 
частотой родов в' этот; период жизни'женщины-. -
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Предлежание плаценты может возникнуть в результате. 
Прививки оплодотворенного яйца в отпадающей оболочке^ ко
торая выстилает полость нижнего отдела матки. При развитии 
пдодного яйца вблизи внутреннего зева образуется так н а
зываемое первичное предлежание плаценты. В других случаях 
Прививка и развитие плодного яйца происходит в области тела 
матки, но при дальнейшем разрастании плацента переходит 
в область перешейка и достигает внутреннего зева, прикры
вая его в той или иной степени. Подобным образом возникает 
вторичное предлежание плаценты (рис, 52).

Рис. 52. Возникновение предлежания плаценты: а  — первичного; б  —
вторичного.

Принято различать несколько форм предлежания детского 
места в зависимости от того, насколько прикрыт бывает п ла
центой внутренний зев. Вполне понятно, что окончательное 
решение вопроса о степени предлежания плаценты может 
быть сделано только при достаточном открытии внутреннего 
Зева.

Обычно различают (рис. 53) ц е н т р а л ь н о е  п р е д л е 
ж а  н и е п л а ц е н т ы  (placenta praevia centralis), б о к о 
в о е  (placenta praevia lateralis) и к р а е в о е  предлежание 
Детского места (placenta praevia m arg ina lis) .
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Г. Г. Гентер (1937) считал центральным предлежанием 
плаценты такое ее расположение, когда центр детского места 
находился над внутренним зевом. Однако большинство аку
шеров считает предлежание плаценты центральным, если 
внутренний зев полностью перекрыт плацентой и при иссле
довании пальцем в области внутреннего зева всюду опреде
ляется плацентарная ткань, независимо от расположения цент
ра детского места. Вполне понятно, что точность определения 
степени предлежания плаценты находится в зависимости от 
величины открытия внутреннего зева. Исходя из этого, одни

Рис. 53. Виды предлежания плаценты: а  — краевое; б  — боковое; 
в  — центоальное.

акушеры считают возможным выяснение вопроса о степени 
предлежания при полном или почти полном открытии зева, 
другие — при открытии на 2—3 пальца.

И. И. Яковлев (1966) полагает, что при любом открытии, 
если в области внутреннего зева всюду определяется плацен
тарная ткань, следует думать о центральном предлежании 
плаценты. Конечно, как об этом указывает сам И. И. Яковлев, 
при большей степени открытия зева может не оказаться 
центрального предлежания плаценты, но лечение должно на
чинаться при placenta praevia еще до полного открытия, и с 
практической точки зрения некоторая неточность в определе
нии степени предлежания плаценты окупается возможностью 
сохранить здоровье и жизнь женщины.

Ошибки более редки при увеличении раскрытия внутрен
него зева, и правы те акушеры, которые считают возможным 
решение вопроса о центральном предлежании плаценты npd

ak
us

he
r-li

b.r
u



открытии на 2—3 пальца. Если при этом над зевом опреде
ляется только плацентарная губчатая ткань и исследующим 
пальцем плодные оболочки не, обнаруживаются, то следует 
говорить о центральном предлежании плаценты.

В тех случаях, когда над внутренним зевом определяется 
одна — две доли плаценты, но одновременно рядом с ними об
наруживаются плодные оболочки, предлежание плаценты 
будет боковым. О краевом предлежании детского места 
можно говорить, если нижний край плаценты находится у кра
ев внутреннего зева, в области же последнего определяются 
только одни плодные оболочки.

Существует и более простая классификация,' в которой 
центральное предлежание плаценты называется п о л н ы м  
(placenta praevia to ta lis) ,  а боковое и краевое — н е п о л н ы м  
или частичным (placenta praevia  par tia lis ) .  Эта классифика
ция является менее распространенной.

К аномалиям прикрепления плаценты относится и низкое 
прикрепление детского места (рис, 54). При этом плацентар
ная площадка расположена 
в нижнем сегменте матки, н® 
ее край не доходит до вну
треннего зева. И. И. Яков
лев (1962) считает низким 
прикреплением плаценты та
кое состояние, когДа пла
цента хотя бы некоторой 
своей частью располагает
ся ближе чем на 7 см от 
внутреннего зева. При нор
мально прикрепленной пла
центе нижний ее к|эай рас
положен не" менее чем на 
7 см от нижнего полюса яй
цевого мешка (верхушки 
яйца).

Вид предлежания плацен
ты может быть проверен и 
после рождения последа.
Кстати сказать, врачи иног
да неправильно употребляют термин «предлежание последа» 
вместо того, чтобы говорить о предлежании плаценты или дет
ского места. Под последом понимают все то, что родится после 
плода и состоит из детского места (плаценты), оболочек и 
пуповины. При низком прикреплении плаценты разрыв оболо
чек отстоит от ее края на 3—4 см, при placenta praevia margi-

Рис. 54. fIn3Koe прикрепление 
плаценты.
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n a l is ;разрыв располагается по краю детского места. Если же . 
имелось нормальное прикрепление плаценты, разрыв оболочек., 
находится на 7— 10 и более см от ее края. В редких случаях-- 
наблюдается врастание края плаценты в шеечный канал (p la
centa cervicalis), что является тяжелейшим осложнением во '. 
время беременности и родов.

В. М. Малявинский (1920) предложил свою классифика
цию, по которой он различает три вида прикрепления■ 
плаценты в полости матки: в границах тела матки (placenta 
corporalis); полностью или. частично в области перешейка 
(placenta isthmica); в канале шейки (placenta cervicalis). 
Эта классификация В. М. Малявинского не получила призна
ния среди акушеров-гинекологов.

Из общего числа неправильных .прикреплений плаценты 
ее низкое прикрепление встречается в 60— 70% случаев 
(И. И. Яковлев, 1966), частичное предлежание наблюдается 
значительно чаще, чем полное.

' Приведем данные ряда авторов о частоте видов предле
жания плаценты, указывающие на преобладание бокового 
предлежания детского места.

Фамилия автора
Вид предлежания плаценты ( % )

центральное боковое краевое

В. М. Михайлов 24,3 54,0 21,7
Е. Б. Деранкова 19,3 , 59,3 21,3
С. М.. Гольденберг 20,0 51,5 28,5
H. Н. Чукалов 15,6 20,5 63,9
D oranth 26,7 59,0 14,3
Findley 29,8 37,1 32,9

Вернемся к пациентке.
В течение семи дней она находилась под наблюдением в клинике; кро

вянистые выделения прекратились на следующий день после прибытия 
;> клинику. Состояние хорошее. Ж алоб нет. Родовая деятельность не по
являлась. При исследовании крови и мочи патологических изменений не 
обнаружено.

2 1 .1 в 17.00 появились -схваткообразные боли внизу живота и в пояс
нице. При пальпации матки определяются ее сокращения. Сердцебиение 
плода 128 ударов в минуту, ясное, ритмичное. Кровянистых выделений из 
родовых путей нет.

22 .1, 7 часов. Всю ночь были слабые схватки, к утру они усилились 
и стали повторяться через 10 минут по 25 секунд. Из родовых путей появи
лись/ кровянистые выделения, усиливающиеся при схватках.

Произведено влагалищное исследование. Во влагалище сгусточек крови. 
(25 г.) Шейка резко укорочена, наружный зев пропускает один палец, 
которым определяются оболочки. Плодный пузырь во время схватки нали
вается. ' Плацентарной ткани над зевом не обнаружено.
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Итак, у нашей беременной начались и идут роды. Кровянистые выделе- , 
нйя' прекратившиеся во время пребывания в клинике, возобновились в ро- 
ц а-х  -и. несколько усилились. Во время исследования при открытии зева 
н а , 1 ;палец плацентарной ткани не обнаружено, н<3 предположение о пред
ложении плаценты, возможно краевом, остается. Кровотечение незначитель- . 
ное. Состояние роженицы и плода хорошее. Будем наблюдать за ними и 
назначим переливание небольшой дозы крови с гемостатической целью и 
в предвидении возможного усиления кровотечения.

В вену локтевого сгиба произведено переливание 150 мл консервиро
ванной крови 0 (I) группы.

10.часов. Состояние роженицы удовлетворительное. Схватки через
4 --5 минут по 30 секунд. Головка плода плотно стоит во входе в та? 
малым сегментом. Сердцебиение плода ясное, 130 ударов в минуту. Из ро
довых путей, усилилось кровотечение, из влагалища течет жидкая кровь.

Ввиду усилившегося кровотечения необходимо произвести повторное 
влагалищное исследование и, если окажется частичное предлежание пла
центы, принять меры для остановки кровотечения.

Рис. 55 Источники кровотечения при предлежа- 
нии детского места:

1 — кровоточащ ая плац ен тарн ая  ткань; 2 — внутренний 
маточный зев; 3 — место, до  которого дош ло отслоение;
4 — п лац ен тарн ая  ткань; 5 — пуповина; 6 — наружный 

маточный зев; 7 — влагалищ е.

•Кровотечение при предлежании плаценты происходит в 
результате нарушения целости межворсинчатых пространств 
(рис. 55), происходящего при сокращениях матки и растяже
нии ее нижнего сегмента. Пока детское место может следо
вать за маточной стенкой, отслойки его не происходит и нару
шения целости маточноплацентарных сосудов не наблюдается. 
С того же момента, когда плацента не может приспособиться
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к новым условиям, связанным с ретракцией маточной муску
латуры, не может следовать за сокращающейся стенкой мат
ки, происходит разрыв сосудов, наступает кровотечение. Кровь 
вытекает наружу. Чем ниже расположено место прикрепления 
плаценты, т.ем раньше появляется кровотечение и тем оно 
бывает сильнее.

При частичном предлежании детского места, особенно 
краевом, кровотечение появляется чаще всего в родах и уси
ливается по мере растяжения нижнего отдела матки и увели
чения открытия маточного зева. Нижний полюс плодного яйца

Рис. 56 При целом плодном пузыре во 
время раскрытия Mato inoro зева плацен

та отслаивается и обнажается: •
/  — место, до которого слоилась п лацента; 2 — 
внутренний маточный зев; 3 — наруж ны й 

маточный зев.

(при частичном предлежании плаценты это обычно плодный 
пузырь) во время схваток по мере повышения внутриматочно- 
го давления все больше вставляется, вклинивается в приот
крытый зев. Одновременно при ретракции маточной мускула
туры стенки нижнего отдела матки смещаются по нижнему 
полюсу яйца вверх. В результате происходит отслойка при
крепленной в нижнем сегменте плаценты от подлежащей стен
ки матки, начинается кровотечение (рис. 56).

При разрыве плодного пузыря происходит изменение во 
взаимоотношениях между плодным яйцом и стенкой матки. 
Во время последующих сокращений матки стенки нижнего 
сегмента будут смещаться по поверхности плода вверх у ж е  
зместе с плодными оболочками, в том числе и с плацентой/
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П ри.этом  детское место остается в связи со стенкой матки. 
Вступление головки в таз после разрыва пузыря ведет-к при
жатию  не только кровоточащих участков плаценты, но и всего 
детского места к стенкам родового к а н а л а — кровотечение 
прекращается. На этом и основан терапевтический эффект 
искусственного разрыва плодного пузыря при частичном, осо
бенно краевом, предлежании плаценты.

Разры в плодного пузыря при хорошей родовой деятельно
сти и соответствии величины предлежащей части плода' р а з 
мерам таза  оказывает очень хороший лечебный эффект при 
краевом или боковом предлежании плаценты и обеспечивает 
в большинстве, случаев бескровное течение родового акта. 
При поперечных и косых положениях плода, при наличии уз
кого таза, препятствующего вставлению головки, разрыв плод
ного пузыря является бесцельным мероприятием, только 
осложняющим течение и без того патологических родов. Р а з 
рыв плодного пузыря может не привести к остановке кровоте
чения при слабости родовой деятельности и высоком стоянии 
предлежащей части.

Разры в оболочек может быть произведен при раскрытии 
( зева на полтора пальца или больше и применяется обычно 

при наличии хорошей родовой деятельности и затылочном 
предлежании, но может быть с успехом применен и при тазо
вом предлежании плода.

Учитывая опасность занесения инфекции в родовые пути 
при наличии предлежания плаценты с низким расположени
ем плацентарной площадки, разрыв плодного пузыря должен 
производиться со строжайшим соблюдением правил асептики 
и антисептики. С целью предупреждения дальнейшей отслойки 
предлежащей плаценты от стенок матки, необходимо все м а
нипуляции производить как можно бережнее и сам разрыв 
оболочек лучше всего выполнять с помощью бранши пулевых1 
щипцов под контролем пальцев, введенных в родовые пути 
(рис. 57, 58). ' г

Кровотечение у нашей роженицы значительное, произве-’ 
дем влагалищное исследование. ■ "

Шейка сглажена полностью. Наружный зев открыт на 3 поперечных 
пальца. Плодный пузырь цел, при схватке «наливается». Слева над краем 
маточного зева определяется губчатая, плацентарная ткань. Плодный; пу-. 
зырь разорван с помощью бранши пулевых щипцов. Плацента отошла- 
вйерх, головка опустилась в полость таза. Стреловидный шов стоит в пра^ 
вом косом размере, малый родничок слева у лона. Кровотечение прекра
тилось.. .Схватки усилились .(рис. 59), .. ; - i

: 12 часов. Состояние роженицы удовлетворительное. Появились потуги. 
Сердцебиение плода 134 удара в минуту, ясное. Головка стоит в выходе 
таза. Кровотечения нет.
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Рис. 59. Боковое предлежание плаценты:
а — до вскры тия пузыря. И з обнаж ивш ейся части плацентарной 

. дло;щ,адки — кровотечение; б — после вскрытия плодного пузы ря. Крово
течение прекратилось.

Рис. 58. После разрыва плодного пузыря 
детское место оттягивается вверх вместе 
со стенкой матки, оставаясь прикреплен

ным к плацентарной площадке:
1 — головка плода; 2 — внутренний маточный 

зев; 3 — наруж ны й зев матки.

Рис. 57. Разрыв плодного 
пузыря пулевыми щипцами 
при предлежании плаценты.
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В 12 часов 50 минут родился плод женского пола, без признаков асфик
сиям- Вес плода 3000 г.

Й-13 часов 30 минут выделился послед. При осмотре дефектов плацен
тарной ткани не обнаружено. Оболочки все, разрыв оболочек — у края пла
центы. При осмотре шейки матки в зеркалах обнаружен небольшой боко
вой разрыв слева. Наложено 3 кетгутовых шва. Матка хорошо сократилась. 
Общая кровопотеря в родах 350 мл.

Течение послеродового периода — гладкое, без повышения температуры. 
Родильница выписалась на 10-й день с ребенком.

Краткий эпикриз. Первобеременная поступила в клинику 
в конце беременности с небольшими кровянистыми выделе
ниями.

Высказано предположение о предлежании плаценты. Б р о 
дах кровотечение усилилось, обнаружено краевое предлеж а
ние детского места. Произведен разрыв плодного пузыря. 
Кровотечение прекратилось. Произошли самопроизвольные 
роды живым плодом, весом 3000 г. Послеродовой период 
протекал гладко. Родильница выписана на 10-й день с ре
бенком.

БОКОВОЕ П РЕД Л Е Ж А Н И Е  ПЛАЦЕНТЫ. МЕТРЕЙРИЗ.
ПОВОРОТ ПЛОДА НА НОЖКУ.

Беременная 3., 42 лет, поступила 20. VI 1954 г. в родильное отделение 
больницы по поводу кровотечения при беременности 31—32 недели.

Кровотечение впервые появилось в начале июня, и беременная дважды 
госпитализировалась, с 7 по 12. VI находилась в клинике, а с 17 по 19. VI — 
в районной больнице.

Из анамнеза узнаем, что месячные с 14 лет, через 4 недели по 3—4 дня. 
Зам уж  вышла в 20 лет, имела одни нормальные роды и 4 самопроизволь
ных выкидыша, последний 5 лет назад. Лечилась по поводу воспаления 
придатков матки. Настоящая беременность вначале протекала без особен
ностей, а затем появилось кровотечение, что и заставило беременную обра
титься к врачу..

Общее состояние хорошее. Кожа и видимые слизистые слегка бледно
ваты. Температура 36,4°. Пульс 80 ударов в минуту, удовлетворительного 
наполнения. Артериальное давление 100/70 мм рт. ст. Тоны сердца чистые, 
границы в норме. В легких — везикулярное дыхание. Ж ивот мягкий, безбо
лезненный. Высота стояния дна матки над лоном 32 см. .Окружность ж и
вота 104 см. Положение плода поперечное, головка справа. Сердцебиение 
в области пупка, 130 ударов в минуту, прослушивается глухо. При осмотре 
в зеркалах: поверхность стенок влагалища и шейка чистые. П ри . влагалищ
ном исследовании: шейка матки не сглажена, зев закрыт. Предлежащ ая 
часть не достигается. Выделения — кровь в незначительном количестве.

К аков диагноз? Какова должна быть терапия?

, Наиболее вероятным является предположение о предлежа
нии плаценты. Ввиду хорошего состояния беременной и пло
да, незначительного кровотечения необходимости в срочных 
лечебных мероприятиях нет. Беременную поместим 'в палату,
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предпишем ей постельный режим и будем вести тщательное 
наблюдение, которое позволит уточнить диагноз и применить 
наиболее целесообразный метод лечения.

Основанием для предположительного диагноза предлежа
ния плаценты являются: повторные кровотечения, наступа- 
вшие-у нашей пациентки без всякой видимой причины во вто
рой половине беременности; отсутствие травматических 
повреждений и других каких-либо заболеваний шейки и вла
галища, которые могли бы сопровождаться кровотечениями.

Остановимся на вопросе клинической картины при ано
малиях прикрепления плаценты. Предлежание детского места 
прежде всего характеризуется кровотечением, которое появ
ляется во второй половине беременности, чаще в последние 
ее месяцы; или. в родах. Чем раньше начинается кровотечение, 
тем оно опаснее!

■ По литературным данным кровотечение до 28 недель на
блюдается в 10— 12% всех случаев предлежания плаценты. 
По: данным Holmes (1949), из 238 летальных исходов при 
предлежании детского места кровотечение на 13-й неделе бе
ременности наблюдалось в 7 случаях, на 13—26-й неделе — 
в 31, на 27—39-й неделе — в 201 и на 40-й неделе — в 49 слу
чаях.
- - Д ля  центрального или полного предлежания более типич
но внезапное появленйе кровотечений во время беременности. 
Причем первое кровотечение чаще бывает незначительным, но 
может и сразу достигать большой силы, приводя к тяж елей
шим кровопотерям. Реже при центральном предлежании п ла
центы вначале наблюдаются повторные, небольшие кровоте
чения* переходящие, по мере увеличения срока беременности 
иди при появлении сокращений матки, в профузные. Иногда, 
ка-к исключение, при полном предлежании плаценты впервые 
появляется кровотечение только при наступлении родовой д ея
тельности.

При боковом предлежании плаценты кровотечение появ
ляется в самом конце беременности или в родах. Обычно, чем 
большая часть детского места расположена над внутренним 
зёвом, тем раньше наступает кровотечение и тем сильнее оно 
бывает выражено. При краевом предлежании или низком 
прикреплении плаценты кровотечение чаще всего появляется 
в  родах в конце периода раскрытия, но в виде исключения на
блюдается и во время беременности.
- ' .П о д а н н ы м  В. М. Малявинского (1920), кровотечение во 
время беременности наблюдалось у 34%, а в родах — у 65,7% 
•женщин с. предлежанием детского места.
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' 'Плацента не обладает способностью к сокращению, поэтому 
Во время растяжения нижнего сегмента, и особенно при со
кращениях матки, отстает своей материнской поверхностью 
от плацентарной площадки. В результате связь м еж ду  детским 
местом и плацентарной площадкой начинает нарушаться,, из 
разрушенных маточных сосудов, главным образом в е н , , и 
вскрывшихся межворсинчатых пространств начинается крово
течение. Кровь течет материнская, обескровливанию подвер
гается женщина. Лишь в тех редких случаях, когда одновре
менно' с отслойкой плаценты происходит ее разрыв, возникает 
опасность кровопотери и для плода.

Кровотечение временами останавливается из-за прекра
щения сокращений матки и тромбирования сосудов. Р астяж е
ние нижнего отдела матки или появление новых сокращений 
(предвестники родов, ложные схватки, родовая деятельность) 
приводйт к возобновлению кровотечения. Первое кровотечение 
часто незначительное, но повторное может быть сильным. При 
надрыве краевой вены плаценты йли большой венозной пазу
хи кровопотеря сразу может быть значительной даже и п.ри 
частичном предлежании детского места.

В результате повторных кровопотерь во время беременно
сти развивается постепенно нарастающее малокровие. П о
вторная кровопотеря на фоне развившейся анемии быстро 
приводит к острому малокровию. У женщин с предлежанием- 
плаценты тяжесть состояния не всегда находится в прямой 
зависимости от величины кровопотери. Нередко можно наблю
дать, как беременная или роженица, при относительно неболь
шой кровопотере впадает в очень тяжелое состояние. По-ви
димому, при предлежаниях плаценты повторные кровотечения 
с понижением устойчивости организма и его компенсаторных 
защитных реакций приводят к такому положению. Это необ
ходимо учитывать при оказании помощи данной группе ж ен
щин. Кровотечение при предлежании плаценты может време
нами ослабевать или прекращаться, но окончательно 
останавливается лишь после опорожнения полости матки- от 
плодного яйца. При схватках кровотечение усиливается, в пау
з ы — ослабевает. - : г :

Некоторые авторы полагают, что появление кровотечения 
во время беременности связано с наступлением родовой д ея
тельности и этим объясняют большой процент преждевремен
ного прерывания беременности. Б. Г. Саядян (1947), анализи
руя свои данные о недонашиваемости, указывает-, что 
предлежание детского места является одной из причин преж 
девременных родов. Другие авторы высказывают мнение •*> 
том, что кровотечение способствует появлению сокращений
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матки. Если, при предлежании детского места появляется T?pei-r ■ 
вотечение в ранние месяцы беременности, оно может явиться : 
причине® выкидыша; если же кровотечение появляется в пос
ледние три _ месяца беременности, то часто наступают преж
девременные роды. Так, В. М. Малявинский (1920) отмечает 
наличие преждевременных родов у беременных женщин с 
предлежанием плаценты в 54,7% случаев, E. М. Поволоцкая 
и В. В. Строганов (1928) — 57,9%, Я. Н. Волков (1936) — 
в 62,1%, М. А. Бульина (1952) — в 45,6%, Tankow (1927)— ■ 
в 44,3% случаев. Особенно часто преждевременные роды на
блюдаются при центральном предлежании плаценты (Н. И. По-' 
бединский, 1899; В. А. Мишин, 1926; E. М. Поволоцкая и
В. В. Строганов, 1928, и др.).

До мнению И. И. Яковлева (1966) большой процент преж 
девременных родов при аномалии прикрепления п'лаценты 
объясняется повышением возбудимости маточной мускулату
ры и рыхлостью соединения плаценты с маточной стенкой. 
При предлежании плаценты наблюдаются более часто непра
вильные положения плода, так как предлежащ ая ткань п л а 
центы мешает правильному вставлению головки или тазового 
конца, которые отклоняются в сторону. В результате этого 
возникают косые или поперечные положения плода, а также 
тазовые предлежания и неправильные вставления головки. 
Возникновению неправильных положений способствует сниже
ние тонуса матки и брюшной стенки, имеющее место у много-- 
рожавших женщин, среди которых предлежание плаценты 
встречается чаще. Этому моменту В. В. Строганов (1928) при
дает первостепенное значение.

Частота различного расположения плода в матке 
при предлежании плаценты

Автор

Число слу
чаев пред

лежания 
плаценты

Поперечное 
положение 
плода в %

Тазовое 
предлежание 
плода в %

Г оловное 
предлежание 
плода в %

Д. Е; Ш мундак, 1953 140 16,8 16,4 66,8
В. А. Мишин, 1926 145 10,3 9 80,7
Findley, 1937 935 15,6 13,9 70,5
Reich, 19S6 310 11,6 14,1 74,3
Müller, 1919 1148 23,8 9 ,3 66,9

По сборной статистике В. В. Строганова, на 3000 случаев 
предлежания плаценты гбловкое предлежание встретилось 
в 72,5% случаев вместо 96,4% при нормальных отношениях,
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тазсдаое-“-« 11.'5% вместо 3 —-4% и поперечные положения пло* 
да — в 16% вместо 0,5% случаев. '

Наличие плоского пузыря или его отсутствие приводят ’ 
к удлинению периода раскрытия. Отсутствие предлежащей' 
части плода или ее высокое стояние над входом в таз являют-, 
ся одним из моментов, ведущих к слабости родовой деятель
ности.

Плод в результате кровотечения,, вызванного прогрессиру
ющей отслойкой детского места при его предлежании, 
подвергается кислородному голоданию. Асфиксия внутри
утробного плода наступает в результате уменьшения дыха
тельной поверхности плаценты при ее отслойке и выключении 
значительной части сосудов из маточно-плацентарной системы 
кровообращения.

Диагноз предлежания плаценты обычно не представляет' 
особых трудностей. Кровотечение, внезапно появившееся во 
вторую половину беременности, особенно же в последние три 
недели или в родах, в большинстве случаев указывает на 
предлежание плаценты. Время появления кровотечения и ве
личина кровопотери позволяют предположительно высказать
ся о -виде предлежания детского места.

Высокое стояние предлежащей части, косые и поперечные 
положения плода, а такж е тазовые предлежания более часто 
встречаются при placenta praevia и могут быть косвенным 
указанием на неправильное прикрепление плаценты.

Если плацента прикрывает предлежащую часть плода, то ' 
последняя неясно определяется при наружном исследовании; 
Г. Г. Гентер (1937) полагал, что неясное определение контуров' 
и консистенции головки или ягодиц при наружном исследова
нии указывает на возможность прикрепления плаценты на пе
редней стенке матки. В этих случаях предлежащ ая часть 
как бы прикрыта чем-то мягким, мешающим определению ее 
контуров и консистенции. Р. А. Черток (1939) указывал на 
ощущение пастозности при пальпации предлежащей части 
плода на той стороне, где располагается плацента. В литера
туре имеется указание на смещение вперед предлежащей ча
сти, которая при этом выступает над лоном, а смещение ее 
кзади в сторону мыса вызывает ощущение сопротивления, еслй. 
плацента прикреплена в области задней стенки матки. При 
этом, как указывает Palm  (1914), место отхождения круглых 
связок от матки при веретенообразной форме последней рас
полагается на одной высоте и на небольшом расстоянии друг 
от друга-, если же плацента прикреплена на передней стенке, 
это расстояние увеличивается.
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, Влагалищное исследование при соблюдении правил асеп
тики и антисептики, а также при наличии антибиотиков’~"Не 
Представляет опасности развития инфекции. Его следует при
менять с целью установления диагноза и состояния родовых 
путей, чтобы правильно решить вопрос о выборе метода те
рапии. После исследования во влагалище следует влить раст
вор' риванола или фурациллина. :

■Влагалищное исследование необходимо производить с 
большой осторожностью (во время исследования может резко 
усилиться кровотечение), а при подозрении на центральное 
предлежание плаценты или если женщина обескровлена по
вторными кровотечениями, необходимо заранее подготойить 
все для оказания срочной помощи. Нам пришлось неоднократ
но наблюдать при центральном, а иногда и боковом предле- 
ЖЗНЙи детского места, как влагалищное исследование сопро
вождалось таким увеличением кровопотери, что лишь срочно 
произведенное кесарево сечение спасало жизнь женщины. 
Однако боязнь усилить кровотечение при влагалищном иссле
довании не должно приводить к отказу от этого метода. Н а 
оборот, его следует применять, но только в условиях стацио
нара, и, предвидя опасность последующей кровопотери, 
необходимо заранее продумать, что следует предпринять для 
остановки кровотечения, подготовить инструментарий и все 
необходимое для борьбы с острой кровопотерей. Особенно 
важны' указанные мероприятия при подозрении на централь
ное. предлежание плаценты и у женщин уже обескровленных. 
В этом случае жизнь женщины зависит не столько от уточне
ния диагноза о виде предлежания плаценты, сколько от под
готовленности к оказанию экстренной помощи. Если еще не 
все готово, не торопитесь с влагалищным исследованием, а 
форсируйте подготовку операционной. M ikulicz—Radec- 
ki (1933) указывает на необходимость срочной операции из-за 
усиления кровотечения при влагалищном, особенно грубо про
изводимом, исследовании у 10% женщин с предлежанием 
плаценты.

При закрытом маточном зеве во время внутреннего иссле
дования через своды влагалища определяется между иссле
дующими пальцами и предлежащей частью плода мягковатая 
толстая прослойка тканей, имеющая тестоватую консистен
цию. Контуры предлежащей части плода неясные или совсем 
не определяются. В некоторых случаях кровяные сгустки 
можно посчитать за плацентарную ткань, но они отличаются 
тем,.что скользкие, имеют гладкую поверхность и легко р аз
давливаются исследующими пальцами. Ткань плаценты опре
деляется в виДе губчатой довольно плотной массы с
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щераховатой или бугристой поверхностью Ощупывая предпо
лагаемую плацентарную ткань, нужно быть особенно, осто
рожным, не смещать ее вверх или в сторону; можно усилить 
отслойку, детского места и увеличить кровотечение. В некото
рых случаях при влагалищном исследовании уродства плода' 
особенно anencephalus, могут быть приняты за предлежание 
плаценты. Но отсутствие кровотечения и тщательное исследо
вание позволяют избежать ошибок.
.. Ректальный метод исследования, применявшийся ранее ши

роко, сейчас имеет мало сторонников и используется лишь ка!к 
дополнительный метод для определения высоты стояния пред
лежащ ей части и ее подвижности, величины открытия зева, 
если диагноз предлежания плаценты более или менее ясен.

_ - М. А. Телал в 1952 г. предложил использовать в диагности
ке предлежаний пллценты ректо-флюктуационный симптом. 
Сущность этого признака заключается в том, что палец, Bbej 
денный в прямую кишку, ощущает волну околоплодных вбд 
при поколачивании пальцем другой руки у дна«матки. Если 
предлежит плацента, такого ощущения не будет. По-видимо
му, симптом Телала позволит высказаться о предлежании пла
центы, расположенной на задней стенке матки.

.Н аиболее просто диагностировать предлежание плаценты 
при раскрытии зева. Определение губчатой плацентарной тка
ни. над внутренним зевом не вызывает сомнений в правильно
сти диагноза. Кровотечение при пальпации плаценты усили
вается. Если исследующим пальцем всюду определяется 
только плацентарная ткань, а оболочки не достигаются, то 
имеется центральное предлежание плаценты. Если же над 
внутренним зевом определяется большей Аш меньшей величи
ны. часть плаценты и одновременно плодные оболочки, то 
имеет место боковое предлежание детского места. При краси
вом, предлежании плаценты ее край обнаруживается у края 
зева. Если имеется низкое прикрепление детского места, то 
плацентарная ткань не определяется и диагноз ставят при 
кровотечении в родах по наличию плотности. оболочек, имею
щих шероховатую поверхность. После рождения последа об
наруживают близкое расположение разрыва оболочек от края 
плаценты.

. При затруднениях в диагнозе предлежания плаценты, что 
обычно наблюдается при закрытом зеве,' может быть исполь
зован. метод рентгено-везикографии, предложенный в 1934 г. 
IJde ,'Urner и разработанный в дальнейшем М. А. Телал (1949) . 
Сущность метода заключается в изучении на рентгенограмме 
теней, получаемых от нижнего края выпуклой части головки и 
мочевого пузыря, заполненного контрастной ж идкостью

237

ak
us

he
r-li

b.r
u



(40—60 мл 20%’ сергозина). Между верхним краем вогнутой 
тени, Образуемой мочевым пузырем и нижним краем выпук
лой тени головки, в норме имеется расстояние .(пузырнОгго-. 
лбвное пространство) от 0,6 до 1 см. М. А. Тел ал считает, что 
размеры пузырно-головного или ягодично-пузырного простран
ства при отсутствии предлежания плаценты могут доходить 
до 2 см, будучи несколько большими при тазовых предле- 
жаниях. Если же имеется предлежание плаценты, то между 
предлежащей частью плода и вогнутостью мочевого пузыря 
расстояние увеличивается до 2 см и более (рис. 60, 61, 62, 
63).

М. А. Телал (1949) применил указанный метод у 37 бере
менных женщин с предположительным диагнозом предлеж а
ния плаценты. Неправильный диагноз на основе рентгено- 
цистограммы имел место лишь у  одной женщины при тазовом 
предлежании плода. Автор точно установил с помощью рент- 
геноснимков у 15 женщин отсутствие и у 21 наличие предло
жения плаценты. Кроме того, М. А. Телал почти во всех слу
чаях мог установить и вид предлежания- детского места, что 
позволяло заранее продумать метод терапии указанной аку
шерской патологии. При центральном предлежании плаценты 
расстояние между предлежащей частью и тенью мочевого пу
зыря составляет более 2 см и во всех точках будет одинако
вым. Если же указанное расстояние на одной стороне больше, 
а на другой меньше, можно высказаться о боковом или крае
вом предлежании плаценты. Пузырно-головное пространство 
будет шире на стороне предлежания плаценты, которая меша
ет головке опуститься; на противоположной ж е стороне вслед-, 
ствие того, что головка опустилась ниже, ее тень и контраст
ная тень мочевого пузыря сближаются — расстояние между 
ними будет меньше.

Метод рентгено-везикографии позволяет уточнить диагноз 
предлежания плаценты до родов при еще закрытом зеве. 
Применение метода не представляет сложности, исключает 
опасность внесения инфекции в родовые пути и усиления-кро
вотечения во время исследования.

Применение рентгеновых лучей в дозах необходимых для 
снимка не наносит вреда организму матери и плода.

С. А. Рейнберг (1964) указывает, что при производстве 
снимков исключается биологическое повреждение плода.

П. Н. Демидкин (1968) указывает, что по литературным 
данным суммарная доза на гонады матери при 2—3 снимках 
колеблется в пределах 0,5—3 рентгена в зависимости от тех
нических условий, качества рентгеновских пленок и усиливаю
щих экранов, мощности рентгеновской аппаратуры и других
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Рис. 60. Схема определения предлежания плацен
ты с помощью рентгеновезикографии 

по U.de—Urner

Рис. <51. Пузырив-головное простран
ство нормальных размеров. ГуСтая 
тень, образованная мочевым пузырем, 
заполненным контрастной жидкостью, 

охватывает половину головки.
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факторов, что на современном уровне знаний при рентгеногра
фии живота и таза матери в последней трети беременности 
л е  представляет опасности для матери и плода. Использова
ние.свинцово-баритовых экранов вместо обычно применяемых 
из-вольфромата кальция позволяет в 2—2,5 раза  уменьшит-ь 
дозу облучения.

Рис. 62. Центральное предлежание пла
центы. Видно большое пространство 
между верхним краем вогнутой тени мо
чевого пузыря и нижним краем выпук; 
лой тени головки, достигающее до 3,5 см.

- Метод рентгенодиагностики не может быть применен при 
: поперечных и косых положениях плода, менее точен при тазо

вых предлежаниях и при сроках беременности до 7 месяцев 
-из-за неясности контуров скелета плода.

...........В последнее время вместо контрастных веществ в мочевой
■ пузырь для цистографии вводят 120— 150 см3 воздуха или кис

лорода, которые не раздраж аю т слизистую пузыря и на фоне 
. ;таза  отчетливее видны контуры предлежащей части плода. 

Несомненный интерес представляет метод рентгенографии 
мягких тканей матки для определения места расположения
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плаценты, предложенный Snow и Powell в 1934 г. В после
дующем Vaughan, Weaver и Adamson (1942), применив кли
новидный фильтр, поглощающий избыточные излучения, пада- 
•ющие на передние отделы живота, получили более отчетливую 
тень плаценты. Эта методика получила значительное распро
странение за рубежом и в СССР (Ю. J1. Каган, 1963; 
IJ. Н. Демидкин, 1969).

Рис. 63. Краевое предлежание плаценты. 
Пузырно-головное пространство шире на 
той стороне, где расположена плацента.

П. Н. Демидкин применяет комбинированную методику 
при лпагностике предлежания плаценты, используя рентгено
графию мягких тканей живота, воздушную цистографию и 
рентгенографию таза с элементами гравитационного метода.

Вначале производят боковую рентгенограмму мягких тка
ней живота после предварительного наполнения мочевого пу
зыря 120— 150 см3 кислорода с помощью резинового катетера 
и шприца Жане. Н а снимке должно получаться изображение 

:всей беременной матки и предлежащих к ее нижнему сегмен
ту нижнепоясничных позвонков, мыса крестца и симфиза, 
что- возможно при размере пленки 42X42 см.
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Боковую рентгенограмму; производят с применением кли
новидного фиЛьтра в строго боковом положении женщины, 

.нижние конечности ее находятся в состоянии умеренного р аз
гибания в тазобедренных и сгибания в коленных суставах.

Если на боковом снимке выявляется нормальное располо- 
‘Жейие' плаценты (рис. 64, а, б ), то в дальнейшем обследо
вании нет необходимости. Если же на боковой рентгенограм
ме живота имеются признаки предлежания плаценты 
(рис. 64 в, г), то производят цистограмму при расположении 
плаценты на передней стенке матки и дополнительный боко
вой снимок таза при локализации плаценты на задней стенке.

Цистограмму производят в положении женщины лежа на 
спине.

Дополнительную боковую рентгенограмму таза также вы
полняют в положении лежа на спине с целью определения 
величины расстояния от предлежащей части до крестцового 
мыса и V поясничного позвонка. Сравнивают величины у ка
занного расстояния на боковой рентгенограмме живота и ла- 
терограмме, снятой при положении лежа на спине. Уменьше
ние расстояния от предлежащей части до мыса крестца 
‘указывает на отсутствие расположения плаценты в нижнем 
сегменте задней стенки матки. Эта методика основана на том, , 
что под действием силы тяжести плод (при положении бере
менной на спине), приближается к задней стенке матки, вслед
ствие чего расстояние между ним и мысом крестца умень
шается. Расположение плаценты на задней стенке матки ; 
препятствует приближению плода к последней и расстояние 
не изменяется.

Комбинированная методика для определения предлежания 
плаценты, применяемая П. Н. Демидкиным, позволяет опре
делить бее виДы предлежания плаценты, проста, нетр аз ма
тична, применение клиновидного фильтра снижает дозу облу
чен;1 я передних отделов живота беременной на 35—80%.

Использование свинцово-баритовых усиливающих экранов 
(вместо таковых из йольфрамата кальция) уменьшает дозу 
облучения матери и плода в 2—3 раза.

Используются и такие методы Диагностики предлежания 
плаценты, как ангиография с введением контрастных веществ 
через аорту или бедренную артерию и метод применения- 
радиоактивных изотопов. Несмотря на точность этих методов, • 
в особенности ангиографии, они не получили широкого рас
пространения из-за сложности и возможных тяжелых ослож
нений для матери и плода.

В последнее время для определения расположения пла
центы с успехом применяются ультразвуковые аппараты,
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Рис. 64. Боковая рентгенограмма. Нормальное расположение - плаценты:
о, -г- на передней стенке: б — на задней-стенке матки; в — частичное предлежание' ила-** 

центы; г —> полное предлежание плаценты.
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позволяющие легко и очень быстро установить место прикреп
ления плаценты, благодаря изменению звука в области рас-? 
положения плаценты, имеющей болеё мощную сосудистую; 
сеть.

:. При проведении дифференциального диагноза необходимо 
исключить на основании анамнеза и осмотра влагалищ а и шей
ки в зеркалах кольпит, эрозии, полипы й опухоли шейки мат
ки, хорионэпителиому влагалища, разрыв варикозного узла 
и случайные травматические повреждения. Затем исключают 
пузырный занос и преждевременную отслойку нормально рас
положенного детского места, о чем мы говорили при разборе 
предыдущего случая предлежания плаценты.

В родах причиной кровотечения могут быть разрыв сосудов 
при плевистом прикреплении пуповины и разрыв матки.

Если сосуды пуповины проходят по оболочкам, особенно 
в.участке, расположенном над внутренним зевом, то при р аз 
рыве оболочек повреждаются и сосуды, вызывая кровотечение.

■ Характерным для такого кровотечения является его начало 
после разрыва оболочек, в то время как при предлежании 
плаценты кровотечение начинается до отхождения вод и пре
кращается или уменьшается после разрыва плодного пузыря. 
При. разрыве сосудов в результате плевистого прикрепления 
пуповины плод гибнет вскоре после разрыва плодного пузыря 
даже при небольшой кровопотере. В противоположность это
му, гибель плода при предлежании плапенты наблюдается 
лишь при резком обескровливании роженицы и независимо 
от- разрыва плодного пузыря.

Начавшийся или совершившийся разрыв матки, протекаю
щий типично, имеет ярко выраженную симптоматику и рас-- 
познается по предшествующему беспокойному поведению 
роженицы, перерастяжению матки с высоким стоянием контр- 
акционного кольца, при наличии бурной родовой деятельности 
после отхождения вод и др. признакам. Вряд ли в этих случа
ях может быть допущена ошибка в диагностике. Более воз
можным является неправильный диагноз при атипичном р аз 
рыве матки, происходящем во время беременности или в самом 
начале родов при целых водах. В установлении диагноза 
разрыва матки помогает анамнез, указывающий на неполно
ценность маточной стенки (кесарево сечение, перфорации п р и ; 
абортах и др.), боли в области рубца на матке, появление 
головокрул<ения, тошноты, рвоты и болей в подложечной о б - '  

. ласти: Наружное кровотечение при разрыве матки обычно 
незначительное, и преимущественно наблюдаются явления? 
шока и внутреннего кровотечения. Плод погибает сразу после ' 
разрыва. Предлежание же плаценты имеет совершенно дру-
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пие признаки, и кровотечение является- только наружным. 
Наружное и внутреннее исследования позволяют уточнить 
Диагноз разрыва матки, о котором уж е.мож но бывает пред
положить по анамнестическим данным. При влагалищном ис
следовании за губчатую ткань плаценты может быть принят 
край разрыва маточной стенки, но-детальное исследование 
с учетом совокупности всех данных анамнеза и осмотра по
зволяет избежать ошибки в диагнозе и в таком случае.

Длительные, незначительные кровянистые выделения при 
беременности могут наблюдаться при несостоявшихся выки
дыше или родах, но анамнез- и несоответствие размеров мат
ки сроку беременности, отсутствие сердцебиения плода обыч
но сразу же направляют мысль о диагнозе на правильный 
Путь. В трудных случаях помогает постановка биологической 
реакции на беременность, результат которой при погибшем 
плодном яйце будет отрицательным.

К. К- Скробанский (1937) при невозможности установить 
Причину кровотечения во время беременности при самом тща-' 
тельном обследовании относил такие случаи к хроническим 
воспалительным процессам децидуальной оболочки, в которой 
при воспалении развивается обширная сеть тонкостенных кро
веносных сосудов, последние легко рвутся и дают незначитель
ные кровотечения. Подтверждение подобного диагноза воз
можно в процессе родов и при осмотре последа, что позволяет 
исключить аномалию прикрепления плаценты.

Вернемся к нашей беременной. В течение 10 дней она находится в кли
нике. Состояние ее продолжает оставаться хорошим. Перелито было 
120 мл консервированной крови с гемосгатической целью. Анализ крови 
от 28. V I — эритроцитов 3 300 000, гемоглобина 61%, лейкоцитов 7200; лей
коцитарная формула: нейтрофилов 81%. лимфоцитов 16%, моноцитов 3. 
РОЭ 40 мм/час по Панченкову. В моче белкл 0,033 %0. За прошедшие
10 дней два раза были небольшие кровотечения.

1. VII при отсутствии родовой деятельности появилось кровотечение, но 
было кратковременным; кровопотеря около 100 мл.
, Общее состояние роженицы удовлетворительное. Пульс 78 ударов в ми

нуту. Артериальное давление 100/70 мм. рт. ст. Положение плода II попе
речное. Сердцебиение плода ясное, 126 ударов в минуту. При влагалищном 
исследовании: шейка не сглажена, наружный зев пропускает лишь кончик 
пальца. П редлежащ ая часть не определяется.

. Произведено повторное переливание консервированной крови в количе
стве 120 мл.

Прошло 'еще 4 дня. Состояние беременной и плода оставалось удовлет
ворительным. Кровотечения не было.

5. VII в 21 час появилась родовая деятельность и в 22 часа отошли 
воды. Состояние роженицы хорошее. Кровотечения нет. Положение плойа
11 поперечное. Сердцебиение 126 ударов в минуту, ясное. При влагалищ
ном исследовании: шейка матки слегка укорочена, цервикальный канал и 
внутренний зев пропускает один палец. Плодного пузыря нет, слева у края 
зева определяется губчатая плацентарная ткань. Предлежащ ая часть пло
да не достигается.
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Что делать?

У беременной на 34—35-й неделе начались роды, отошли 
йбДы при открытии .зева на 1 палец. Имеется частичное пред- 
лёжание плаценты, по-видимому, краевое, но кровотечения в 
данный мймёнт нет. Однако положение осложняется еще и- 
тем, что имеется поперечное положение плода. Следовательно, 
у одной роженицы имеется сочетание различных видов аку
шерской патологии: частичное предлежание плаценты, попе
речное положение плода и отхождение вод в самом начале пе
риода раскрытия.

Если предлежание плаценты в данный момент не требует 
вмешательства, то отхождение вод при раскрытии зева на 
1 палец при поперечном положении плода является показа
нием к нему, так как при дальнейшем выжидании плод поте
ряет подвижность и может возникнуть запушенное поперечное 
положение. Кроме того, если в настоящее время кровотече
ния нет и при открытии зева в один палец определяется крае
вое предлежание плаценты, то при дальнейшем течении родов 
положение может измениться; краевое предлежание детского 
места может перейти в боковое и вызвать кровотечение. Д аж е  
если предлежание плаценты останется в последующем и крае
вым, то при наличии поперечного положения плода кровоте
чение может возобновиться в результате того, что при попе
речном положении плода отсутствует предлежащ ая часть ,: 
которая после отхождения вод могла бы играть роль тампона, 
прижимая отслаивающуюся часть детского места к стенкам 
родового - канала.

Следовательно, у нашей роженицы необходимо провести 
такие мероприятия, которые исправили бы поперечное п о л о -■ 
жение плода на продольное и могли бы предотвратить опас
ность возникновения в родах кровотечения, связанного с пред- 
лежанием плаценты.

С этой целью могут быть применены внутренний поворот 
плода на ножку с низведением последней; наружный поворот 
Плода на головку с последующим наложением кожно-головных, 
щипцов по Уилт-Уванову (1932); кесарево сечение, метрейриз.

Наружный поворот плода в родах, да еще после отхожде
ния вод обычно не удается произвести.

Поворот плода на ножку может быть выполнен при от
крытии зева на 2—2,5 пальца или больше. У нашей роженицы- 
зев открыт только на 1 палец. Но кровотечение отсутствуег.- 
и можно выждать некоторое время, чтобы открытие зева уве
личилось до 2—2,5 пальцев. Однако поворот по Брэкстон— -. 
Гиксу дает неблагоприятные для плода исходы и в настоящее
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время при жизнеспособных плодах применяется исключитель
но редко. Кроме того, при малом открытии зева и рано ото
ш едш их 'во д ах 'эта  операция технически очень трудно выпол: 
нима и требует известного опыта и уменья. '. . . .

Сочетание поперечного положения плода с обхождением 
вбд при раскрытии зева на 1 палец и частичном предлежании . 
плаценты может явиться показанием к проведению кесарева 
сечения для спасения плода. Но перед врачом повторноро- 
ж аю щ ая женщина, имеющая ребенка и недоношенную бере
менность. Он решил отказаться от кесарева сечения. Тем 
более, что есть надежда провести родоразрешение влагалищ 
ным путем, которое может закончиться благоприятно и для 
плода, имеющего небольшие размеры.

Одним из методов, позволяющих подготовить родовые 
пути для последующего самостоятельного родоразрешения 
или окончания родов с помощью акушерской операции, яв 
ляется метрейриз. Указанный метод позволяет добиться и луч
ших результатов для плбда, чем, например, поворот плода 
на ножку при неполном открытии зева. Кроме того, метрей- 
риз может быть применен и при неподготовленных родовых, 
путях.

М е т р е й р и з  ири предлежании плаценты начали приме
нять в прошлом столетии (Madurowicq, 1864; Dührssen,. 189,3).

По этому вопросу имеется значительная литература 
(В. В. Строганов, 1902; Г. Л. Грауэрман, 1907; М. М. Гинз
бург, 1939; С. М. Гольденберг, 1939; И. М. Старовойтов, .1953; 
В. Восек, 1924; G. Bauer, 1925; F. Schulte, 1935, и др.).

Tompson (1936) на основании анализа ведения родов 
у 1000 рожениц с предлежанием плаценты получил наиболее 
благоприятные результаты прл метрейризе.

Dührssen (1904), сообщая также о хороших результатах 
метрейриЗа при предлежании детского места, рекомендовал 
вводить метрейринтер в полость пдодного яйца (интраовуляр- 
но). Н аряду с положительными данными ряда авторов име- 
ются указания на частые осложнения (инфекция, мертво.рож-- 
дения и др.) при метрейризе у рожениц с предлежанием 
плаценты (R. Arnell и W. Cuerrierc, 1940).

Ряд  акушеров полагают, что метрейриз является особенно . 
целесообразным мероприятием при неподготовленных родовых 
путях и частичном предлежании детского места! Этот. . метод . 
дает значительно лучшие результаты, для матери и.плода, чем 
поворот на ножку при неполном открытии (А. В. .Марковский, 
В. В. Строганов, 1902; И. И. Яковлев, 1935; И. М. Старовой
тов, 1953),
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Если, в лит.ературе и имеются указания о внеоболочечном 
(экстраамниоиальном) введении метрейринтера при предле
жании плаценты (Diihrssen, 1904; Falk, 1923, и др.), то в на
стоящее время существует определенное мнение о том, что 
баллон должен вводиться только в полость плодного яйца 
(интраамнионально), после предварительного разрыва оболо
чек. Введение метрейринтера внеоболочечно, т. е. между плод
ным яйцом и стенкой матки, приведет не к остановке крово
течения, а к его усилению вследствие увеличения отслойки 
плаценты. Кроме того, при экстраамниоиальном введении мег-

Рис. 65. Частичное предлежание плаценты. 
Внутриооолочечно введен метрейринтер, 
прижимающий к стенке матки кровоточив

шие маточно-плацентарные сосуды.

рейринтера возрастает опасность развития инфекции, так как 
баллон непосредственно будет прилегать к плацентарной пло
щадке. При внутриобоЛочечном введении метрейринтера он 
большей своей поверхностью соприкасается с оболочками, 
плода.

Метрейриз позволяет не только остановить кровотечение, 
но вызывает или усиливает сокращения матки и приводит 
к открытию маточного зева. Метрейриз особенно показан в тех 
случаях частичного предлежания плаценты, когда не подготов
лены родовые пути для поворота.

248

ak
us

he
r-li

b.r
u



... При центральном предлежании детского места наиболеецг- 
десообразным является кесарево сечение. Однако в Виде ис
ключения при отсутствии условий и возможностей произвести 
чревосечение, может быть применен и метрейриз (рис. 65). 
При этом приходится предварительно пробуравливать доволь
но плотную плацентарную ткань, усиливая кровотечение. 
И. И. Яковлев (1966) рекомендует в подобных случаях лучше 
отделить край плаценты с одной стороны, переводя таким 
образом полное предлежание в неполное, а затем разорвать 
у края детского места оболочки. Если это не удается выпол
нить, тогда прибегают к пробуравливанию ткани плаценты 
непосредственно над зевом. H. Н. Феноменов (1906) последний 
способ считал более целесообразным. Ведь совершенно неиз
вестно, с какой стороны ближе будет расположен край п ла
центы. Попытка отделения плаценты от стенки матки с целью 
дойти до оболочек, может привести к отслойке большей части 
детского места, прежде чем будет достигнута цель. Подобная 
манипуляция будет сопровождаться более сильным кровоте
чением, чем пробуравливание плаценты непосредственно над 
зевом.

Метрейриз не всегда надежно останавливает кровотечение. 
Применение метрейриза противопоказано при сильном обес
кровливании женщины. Метрейринтер можно ввести в матку 
при открытии зева на 1 — 1,5 пальца; при закрытом зеве про
изводят предварительно осторожное расширение шеечного ка
нала металлическими дилататорами Гегара. Не следует при
бегать при предлежании плаценты к пальцевому расширению 
зева, так как при этом ткани шейки легко разрываются л 
кровотечение усиливается.

Т е х н и к а  м е т р е й р и з а  такова: после подготовки
наружных половых частей как для любой влагалищной опе
рации в вагину вводят зеркала. Шейка матки захватывается 
пулевыми щипцами и по возможности низводится ко входу 
во влагалище, чтобы предупредить соприкосновение мЬтрей- 
ринтера со стенками влагалища.
, Метрейринтер, простерилизованный и проверенный на це

лость его стенок, складывают сигарообразно и захватывают 
специальными щипцами или мягким кишечным жомом. В сло
женном виде метрейринтер вводят через шеечный канал за 
внутренний зев интраамнионально. Затем трубку метрейрин
тера соединяют с помощью наконечника и резиновой трубки 
С кружкой Эсмарха, наполненной раствором риванола 1 :2000 
или физиологическим раствором. Р азж ав  бранши инструмента, 
которым вводили метрейринтер, баллон медленно наполняют 
стерильной жидкостью, а щипцы извлекают.
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, . В  нашей .клинике мы .'Заполняем метрейринтер .по методу 
И.'М . Старовойтова через 2 ампулы, соединенные с баллоном 
по типу сообщающихся сосудов. После наполнения метрейрин- 
тера одну из ампул выключают, а вторую соединяют с б ал 
лоном., устанавливают на 45— 100 см выше уровня кровати/ 
на которой лежит роженица. Во время сокращений матки 
жидкость из метрейринтера устремляется в сообщающуюся е  
ним ампулу и поступает обратно в баллон после прекращения 
схватки. В результате меняющегося объема метрейринтер ока- 

„ зывает на матку и ее рецепторный аппарат как бы прерыви
стое действие,, вызывая развитие физиологических сокращений 
матки, которые приводят к сглаживанию шейки и открытию 
зева. Постоянный объем и натяжение метрейринтера подве
шенным грузом в 300—400 г вызывает непрерывное р а з д р а 
жение рецепторного аппарата матки, может сопровождаться 
беспорядочными схватками со спастическими сокращениями 
матки. Кроме того, при подвешивании, груза к метрейринтеру 
более возможны разрывы шейки матки, которая особенно лег
ко травмируется при предлежании плаценты.

Метрейринтер не должен оставаться в матке более 6—8 ч а
сов, а по мнению И. И. Яковлева (1966),— более 4—6 часов. 
Применяя трубчатый метрейринтер И. М. Старовойтова, через 
дополнительную трубку следует вводить в матку пенициллин 
в количестве 300 000—500 000 ЕД.

После рождения метрейринтера при головных предлежа- 
ниях головка плода опускается, прижимает плаценту к стенкам 
родового канала и роды заканчиваются по И. И. Яковле
ву (1966) в 50% случаев самостоятельно. Если же головка 
не опускается и начинается кровотечение, приходится произво
дить поворот плода на ножку и предоставлять роды естествен
ному течению. При полном открытии зева после поворота 
допускается и осторожное (разрыв шейки!) извлечение плода 
за- тазовый конец. Вместо поворота плода на ножку могут' 
быть применены и кожно-головные щипцы по Уилт-Иванову- 
(1932) (рис. 66).

При лоперечных положениях плода после рождения мет-- 
рейринтера производят поворот плода на ножку. Указание]«. 
на- то, что метрейринтер опустился во влагалище, служат? 
появление у роженицы позывов к потугам и удлинение части, 
трубки метрейринтера, выступающей из родовых путей наружу.

С улетом всех особенностей родов у пациентки решено применить мет
рейриз,. а после, рождения метрейринтера произвести поворот плода . на 
ножку.

•Б 22 часа 30 минут роженица взята на стол и подготовлена для влага
лищной операции. Во влагалище введены зеркала. Щейка захвачена пуле;
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вьши щипцами и низведена ко входу во влагалище. В полость плодного 
яйца введен сигарообразно сложенный трубчатый метрейринтер Старовой
това, который наполнен раствором риванола через ампулу, соединенную 
е баллоном по типу сообщающихся сосудов. Через дополнительную трубку 
в матку введено 300 ООО ЕД пенициллина. Вскоре появились правильно 
чередующиеся схватки, повторяющиеся через 10 минут. В течение ночи про
должалась хорошая родовая деятельность. Состояние роженицы оставалось 
удовлетворительным, кровотечения не было. Сердцебиение плода 120 ударов 
в микуту, ясное.

В 6 часов 40 минут появились потуги. Метрейринтер при легком потяги
вании за трубку извлечен из влагалища. Произведено внутреннее исследо
вание: шейка матки сглажена, открытие зева на 4—4,5 пальца, над зевом 
у  левого края нависает доля плаценты; предлежащая часть не достигаете». 
Во время исследования началось сильное кровотечение.

Дан ингаляционный эфирный наркоз и произведен поворот плода яа 
ножку. При полном открытии зева начато медленное извлечение плода -за 
тазовый конец. Извлечен плод мужского пола в синей асфиксии, ож ивлен. 
п о ;методу Легенченко. Вес плода 2750 г. Через 1 час 50 минут при неот- 
делившемся последе началось кровотечение. Послед выжат по Лааареви; 
чу—Креде. Полость матки обследована рукой, удалены небольшие остатки 
плацентарной ткани. М атка хорошо сократилась. При осмотре в зеркалах 
разрывов шейки не обнаружено. Кровопотеря в родах 500 мл. Послеродо
вой период, протекал гладко. 14. VII, на 10-е сутки после родов, женщина, 
с ребенком выписана была домой.

, Ведение родов у данной женщины окончилось благоприят
но д л я  матери и плода. Однако, несмотря на благополучный 
исход в этом случае, более правильной тактикой будет при
менение кесарева сечения при сочетании предлежания пла-' 
цедты и поперечного положения жизнеспособного плода.

Рис. 66. Предлежание плаценты. Наложение кожно-го- 
Лоьных щипцов по Уилт-Иванову.
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■Дело в том, что, во:первых, влагалищные родорагретдающие 
операции при предлежании плаценты грозя г опасностью глу
боких разрывов шейки и увеличением кровопотери; во-вто
рых, поворот плода на ножку с последующим его извлечением 
при наличии даж е  самых благоприятных условий (полное 
открытие зева, хорошая подвижность, соответствие ■ между 
размерами таза и плода) не всегда заканчивается благопри
ятно для ребенка. Хорошо известно, что классический аку 
шерский поворот при полном открытии зева сопровождается 
гибелью половины детей, а при наличии неполного открытия 
процент мертворождений достигает не менее 80%.

Краткий эпикриз. Повторнобеременная женщина поступи
ла в клинику на 32-й неделе беременности по поводу крово
течения и поперечного положения плода. Высказано предпо
ложение о предлежании плаценты. Назначены: постельный
режим, наблюдение и повторные переливания небольших доз 
крови. Кровотечения из родовых путей наблюдались дважды, 
но были кратковременными и необильными. Через 2 недели 
начались роды, отошли воды при открытии зева на 1 палец. 
При влагалищном исследовании обнаружено краевое предле
жание плаценты. Применен метрейриз. После рождения мет- 
рейринтера оказалось открытие зева на 4—4,5 пальца и бо
ковое предлежание плаценты. Началось кровотечение. Произ
веден поворот плода на ножку с последующим его извлечением 
за тазовый конец. Послед выжат по Лазаревичу^—Креде. 
Послеродовой период протекал гладко. Н а 10-й день после 
родов женщина с ребенком выписана из клиники. ' ;

БОКОВОЕ П РЕД Л ЕЖ А Н И Е ПЛАЦЕНТЫ.
ПОВОРОТ НА НОЖКУ ПО БРЭКСТОН—ГИКСУ.

Беременная С., 32 лет. поступила в родильное отделение клиники в 19 ча- 
сов 40 минут 25.11 1950 г. в связи с тем, что при беременности в 32—33 не
дели дома начались роды и стали отходить воды с примесью крови. - .

Из анамнеза узнаем, что месячные с 16 лет, через 4 недели, по 3 дня. 
Последние месячные были 18. VII 1949 г. Имела 2 беременности, из которых 
первая окончилась нормальными родами, а вторая — выкидышем, посЛе 
которого перенесла воспалени'е матки. Лечилась. ;-

Общее состояние удовлетворительное. Температура 36,7°. Пульс 80 уда* 
ров в минуту, удовлетворительного наполнения. Артериальное давление 
110/70 мм. рт. ст. Тоны сердца чистые, границы в норме. В легких — вези
кулярное дыхание. Ж ивот мягкий, безболезненный. Дно матки пальпируется 
на 2 пальца выше пупка. Положение плода поперечное, головка слева. 
Сердцебиение плода 100 ударов в минуту, глухое. Подтекают воды с при
месью крови. Схватки через 5—6 минут, по 20 секунд, слабые.

Влагалищное исследование — шейка матки частично сглажена, открытие 
зева на 3 пальца. Плодного пузыря нет. Над внутренним зевом определя
ются плечико плода и нависающая доля плаценты. Кровотечение при иссле
довании усилилось.
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Итак, у нашей пациентки начались преждевременные роды на 32-й не
деле беременности при поперечном положении плода. Открытие зева на 
3 пальца. Предлежит часть плаценты. Кровотечение началось в родах. 
П лод живой, но недоношенный, сердцебиение глухое, брадикардия.

Д иагноз ясен. Следует решить вопрос, нужны ли  
терапевтические мероприятия и если да, то какие?

Предлежание детского места, сопровождающееся крово
течением во время беременности или родов, требует приме
нения тех или иных акушерских мероприятий. Выбор метода 
терапии при предлежании плаценты у каждой роженицы дол
жен определяться рядом обстоятельств, исходя из необходи
мости остановки кровотечения и сохранения здоровья, жизни 
матери и плода. Лишь в тех случаях, когда женщине угрож а
ет смертельная опасность и нет возможности спасти мать 
и ребенка, применяют акушерские мероприятия, направленные 
на спасение женщины.

При решении вопроса о методе лечения учитывают: общее 
состояние роженицы и степень ее обескровливания, вид пред
леж ания плаценты, характер родовой деятельности, положение 
и предлежание плода, соответствие между размерами плода 
и таза, расположение предлежащей части плода по отноше
нию к тазу, подготовленность родовых путей к родоразреше- 
нию, возраст женщины и наличие у нее детей, состояние плода 
(живой или мертвый) и его жизнеспособность (доношенный; 
недоношенный), наличие признаков инфекции, заинтересован
ность матери в сохранении жизни плода.

При несглаженной шейке матки, закрытом зеве и угрожа
ющем для жизни женщины кровотечении методом выбора, 
независимо от жизни и смерти плода, является кесарево се
чение. Чащ е всего это наблюдается при центральном предле
жании детского места. Абдоминальное кесарево сечение может 
быть применено и в более легко протекающих случаях пред
лежания плаценты, если спасение жизни вполне жизнеспособ
ного ребенка является главной целью матери или если, помимо 
предлежания детского места, имеются другие осложнения ро
дов, препятствующие влагалищному родоразрешению: узкий 
таз, крупный плод, пожилой возраст первородящей женщины 
с неподатливыми или измененными тканями, фибромиомы 
матки и др. г  .
, . Акушерские мероприятия, направленные на остановку кро

вотечения при влагалищном родоразрешении, применяют 
обычно при частичном предлежании плаценты и удовлетвори», 
тельном состоянии женщины. г.- .
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■г В прежние времена применяли форсированное родоразрё-* 
ш'ейие;'воскрешенное в 1829 г. Delmas. Последний р еко м ея - ; 
довал его производить под спинномозговой анестезией, облети 
чавшей расширение'зева и выполнение других манипуляций.' 
О'днако в нашей стране этот метод не нашел последователей, 
потому что угрожает гибелью плоду и серьезными осложн.'ё-' 
ниями для матери. ■ -

Тампонада влагалища, предложенная Lerou еще в 1776 г.. 
и проводившаяся в прошлом столетии (Ф. Г. Гугенбергер, 1875 
и др.) с целью остановки кровотечения, в настоящее времй 
всеми оставлена. По данным некоторых авторов при тампо
наде влагалища у женщин с предлежанием плаценты смерт
ность матерей достигала 20%, а мертворож дения— до 63%.

Остановка кровотечения при тампонаде влагалища нена
дежна: увеличивается опасность занесения инфекции в родо
вые пути. Кроме того, тампонада вследствие оказываемого ею 
раздражения вызывает или усиливает сокращения матки, уве
личивая кровотечение. В порядке исключения тампонада в л а 
галища не более как на 2—2,5 часа может быть применена 
с целью временной остановки кровотечения, если беременную 
с предлежанием плаценты необходимо транспортировать для 
операции в родовспомогательное учреждение (И. И. Яков
лев, 1966). Тампонада влагалища более эффективна при го
ловке, плотно прижатой ко входу в таз, и хорошо выраженной 
родовой деятельности. В одном случае и в условиях 
клиники нам пришлось применить тампонирование влагали
ща стерильным бинтом. У женщины с центральным предлеж а
нием плаценты после влагалищного исследования усилилось 
кровотечение, кровопотеря стала угрожающей. Д ля  спасения 
жизни дорога была каж дая минута. Тампонада остановила 
кровотечение, беременная была тут же взята в операционную 
для кесарева сечения.

Вскрытие плодного пузыря в родах при краевом и реже 
боковом предлежании плаценты и продольном положении пло
да может оказаться вполне достаточным мероприятием для 
остановки кровотечения. В ряде случаев, особенно при слабой 
родовой деятельности и высоко стоящей предлежащей части, 
вслед за разрывом плодного пузыря приходится в целях оста
новки кровотечения прибегать к наложению кожно-головных 
щипцов по Уилт-Иванову, к метрейризу, низведению ножки 
п ри ’тазовых предлежаниях или повороту на ножку при по
перечных положениях плода (рис. 67).

После поворота плода на ножку при неполном открытии, 
зева не может быть сразу произведено извлечение плода за та- ' 
зовыйконец. Вынужденное же выжидание после поворота при-'
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водит к очень большому проценту мертворождений. Поэтому 
поворот при неполном открытии зева производят, главным 
образом при мертвом или нежизнеспособном плоде. Дети 
погибают почти в 100% случаев, в связи с тем, что само 
оцеративное вмешательство и последующее прижатие пла
центы приводят к асфиксии и гибели плода.

У нашей пациентки роды преждевременные, на 32-й неде
ле беременности. Плод недоношенный, в состоянии выражен
ной гипоксии, мало жизнеспособный. Из акушерских меропри-

Рис. 6?. Предлежание детского м^ста. 
Поворот на ножку и тампонада крово
точащего участка плацентарной площад

ки ягодицами.

ятий мржет быть применен поворот на ножку при имеющемся 
открытии зева на 3 пальца.

Решаем произвести п о в о р о т  п л о д а  н а  н о ж к у .  
Пока подготавливают роженицу к влагалищной операции, ос
тановимся на некоторых вопросах методики поворота на нож
ку при неполном открытии. Операцию производят под глубо
ким, обычно эфирно-кислородным, наркозом. Во влагалище 
вводят всю кисть руки.. Если плодный пузырь цел, его раз
рывают с помощью бранши пулевых щипцов под контролем 
пальцев. При предлежании плаценты, прикрывающей частично
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зев, находят край оболочек и также разрывают их с помощью 
бранши пулевых щипцов.

Д ва  пальца через шеечный канал вводят в полость матки. 
При головном предлежании отталкивают головку в сторону, 
соответствующую расположению спинки плода. При попереч» 
ном или косом положении плода сразу приступают к отыс- 
киванию и захватыванию ножки. С этой целью одной рукой, 
положенной на брюшную стенку, надавливая через стенки 
матки на ягодицы плода, приближают их ко входу в таз, паль
цами, введенными в матку, стараются проникнуть по возмож
ности глубже и найти одну из ножек. Захватив ножку выше 
лодыжек, подтягивают ее книзу. Как только ножка захваче
на, рукой, лежащей на брюшной стенке, головку отводят 
кверху.

Врач, прежде чем производить поворот, должен убедиться 
в том, что он захватил пальцами именно ножку, а не ручку. 
Н а ножке определяется большой пяточный бугор, короткие 
пальчики, расположенные все вместе. На ручке пальцы более 
длинные, между большим и остальными четырьмя пальцами 
на кисти руки имеется большой угол, а на стопе все пальцы 
вместе. При затруднении во время захватывания ножки и ее 
проведения через раскрытый зев на 2 пальца ножку можно з а 
хватить под контролем пальцев марлевой петлей, а при мерт
вом плоде пулевыми щипцами и затем низвести ее. .Поворот 
следует производить медленно. Ножку извлекают до т&х пор, 
пока из влагалища не появится подколенная ямка.-Головка 
отходит ко дну матки и при неполном открытии зева на этом 
операцию заканчивают. Ягодицы, опустившиеся в нижний сег
мент матки, прижимают кровоточащие сосуды на месте от
слойки плаценты от маточной стенки. Если кровотечение не 
останавливается, что чаше бывает при. слабой родовой дея
тельности, на ножку накидывают марлевую петлю и подве
шивают, перекинув шнур через блок или край кровати, груз 
весом в 300—400 г, снимая его при прорезывании ягодиц.

При предлежании плаценты шейка и стенка нижнего сегмен
та легко разрываются, сопровождаясь сильнейшим кровоте
чением, поэтому нельзя форсировать извлечение плода за та 
зовый конец даже при полном открытии, а если зев еще не 
открыт полностью, извлечение плода строго противопоказано. 
Следует хорошо помнить слова H. Н. Феноменова (1906): 
«Разрывайте пузырь, низводите ножку и не торопитесь с 
извлечением».

.Трудность техники поворота по Брэкстон— Гиксу, мертво-.; 
рождаемость не менее 80%, возможность повреждений шейки 
и нижнего сегмента матки привели к тому, что эта операция
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при предлежании плаценты применяется редко; наложение 

кожно-головных шипцов и метрейриз являются более просты
ми по технике выполнения и сопровождаются более благопри
ятными исходами для плода.

З а  последние годы и такие операции как метрейриз, на
ложение кожно-головных щипцов при предлежании плаценты 
стали применяться реже, уступая место кесареву сечению не 
только при центральном предлежании плаценты, но и боковом, 
если больная обескровлена, имеется сильное кровотечение в 
данный момент и влагалищное, родоразрешение приведет к уси
лению кровотечения.

Применение влагалищного родоразрешения более уместно 
при частичном, чаще краевом предлежании плаценты, кото
рое не сопровождается большим кровотечением. Кроме того, 
при выборе влагалищных операций следует учитывать и ин
тересы плода. При мертвом или нежизнеспособном плоде мо
гут быть осторожно применены, если нет сильного кровотече
ния, влагалищные методы родоразрешения при наличии 
соответствующих условий.

В 20 часов роженица подготовлена для влагалищной операции. Дан 
глубокий эфирный наркоз. Оператор, разведя половые губы роженицы 
пальцами левой руки, кисть правой руки сложил конусообразно и ввел во 
влагалище. Левой рукой, положенной на брюшную стенку, оперирующий, 
надавливая на ягодицы плода, приблизил их ко входу в таз. Одновремен
но указательным и средним пальцами, введенными в матку, удалось за 
хватить ножку повыше лодыжек. Во время низведения ножки к зеву и 
проведения ее через шейку, наружная рука медленно отодвигала головку 
вверх ко дну матки. Ножка низведена и извлечена из родовых путей нару
жу до подколенной ямки. Поворот закончен. Наркоз прекращен. Сердце
биение плода не выслушивается. Кровотечения нет. За роженицей установ
лено наблюдение. Дано указание при появлении кровотечения к ножке под- 

■ весить груз весом в 300 г.

Пока нет показаний к активному вмешательству, разбе
рем вопрос об этиологии предлежании плаценты. Большинство 
авторов полагают, что причины, приводящие к возникновению 
предлежания плаценты, заключаются или в изменениях сли
зистой оболочки матки или в изменениях самого плодного 
яйца. Несомненно, что воспалительные процессы, а также ат
рофические и дистрофические изменения слизистой оболочки 
матки после родов, абортов и операций являются предраспо
лагающ им фактором для первичной атипической прививки 

.плодного яйца.
Субмукозные фибромиомы, недоразвитие матки при инфан

тилизму прижигание слизистой оболочки матки химическими 
веществами, хронические интоксикации могут приводить, к то
му, что плодное яйцо, попав в полость матки, не находит под
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ходящих условий для имплантации в измененной слизистой 
оболочке и спускается книзу, где и прививается. -С;*: ■

Механизм соскальзывания яйца в нижний отдел- матки 
объясняют увеличением секрета при воспалении слизистой 
оболочки матки (Р. А. Черток, 1939). Оплодотворенное яйцо 
не в состоянии быстро расплавить увеличенный слой секрета 
и.имплантироваться в области тела матки, в силу тяжести оно 
скатывается вниз. Соскальзыванию плодного яйца в нижний 
отдел матки способствует и уменьшение или исчезновение 
складчатости слизистой оболочки, возникающее под влиянием 
воспалительных и атрофических процессов.

.Указанные выше процессы несомненно ведут к нарушениям 
в-развитии децидуальной ткани, и плодное яйцо не приви
вается вовсе или прививается несовершенно и в результате 
отсутствия прочных связей с маткой гибнет и изгоняется. Если 
эндометрий изменен только в верхних отделах, то импланта
ция яйца может произойти в области нижнего сегмента, де
цидуальная оболочка которого оказывается неизмененной.
- Влияние воспалительных изменений слизистой оболочки 

матки на вознйкновение предлежания плаценты подтверждает 
и то обстоятельство, что placenta praevia чаще встречается 
у повторнобеременных женщин, особенно перенесших мно
гократные аборты и послеродовые заболевания.

В. С. Груздев (1922) допускал, что предлежание плаценты 
может возникнуть в результате появления нормального опло
дотворенного яйца в полости матки во время менструации, 
в силу чего оно током крови смывается в нижние отделы мат
ки. Высказываются мнения о том, что имплантация плодного 
яйца в области нижнего сегмента происходит при позднем 
или пониженном проявлении трофобластической способности 
яйца. При пониженных протеолитических свойствах яйцо про
двигается в полости матки до тех пор, пока приобретет воз
можность внедряться в децидуальную оболочку и в резуль
т а т е . имплантация яйца происходит не в верхних отделах 
полости матки, а в области нижнего сегмента.

Г. Г. Гентер (1937) полагает, что при возникновении прёд- 
лежания детского места прививка плодного яйца чаще, проис
ходит в области тела.матки, а в дальнейшем при. развиваю 
щейся плацентации детское место, разрастаясь, захватывает 
вторично и нижний сегмент.

.Ряд других авторов (Zweifel, 1916) также утверждают, 
что-при измененной-децидуальной оболочке ворсинки • ищут 
«благоприятной почвы для своего питания» и плацента-;- при
крепленная на нормальном м есте ,-разрастается на большей 
площади и в соответствующих с-лучаях.достигает'области. -b»js-
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треннвго зева. Плодное яйцо в таких случаях уподобляется 
кустарнику, растущему на бесплодной почве, корни которого 
в поисках питательных соков распространяются вширь и 
вглубь. Детское место при этом бывает истонченным и уве
личенных размеров. Иногда изменения в слизистой оболочке 
и неподготовленность ее к прививке яйца приводят к глубоко
му проникновению ворсин до мышечного слоя или даже 
•к врастанию их между мышечными пучками (placenta praevia 
accre ta) .  М. В. Елкин (1925) наблюдал прорастание ворсин 
через всю толщу стенки матки с проникновением их в п ара
метрий. . . , . :

Hofmeier (1905) объясняет образование предлежания .дет
ского места тем, что при неблагоприятных условиях для р аз 

вития . плаценты, (эндометрит и т. д.) в области прививки 
плодного яйца плацента формируется и на капсулярной деци
дуальной оболочке разрастается в нижнем сегменте матки,, 
прикрывая область внутреннего зева.

Наличие многих причин и разнообразие их при объяснении 
•этиологии предлежания детского места показывают, что.этот 
вопрос еще недостаточно выяснен. Однако наиболее обосно
ванными являются теории, объясняющие возникновение пред
леж ания плаценты неполноценностью децидуальной оболочки 
тела матки.

У нашей роженицы в анамнезе имеются указания на вос
палительный процесс со стороны матки после выкидыша. Она 
лечилась, в течение нескольких лет не беременела. Вероятнее 
всего в данном случае этиологическим моментом возникнове
ния предлежания плаценты являются изменения децидуальной 
оболочки, приведшие к ее неполноценности.

21 час 30 минут. Прошел 1 час 30 минут после поворота плода на нож 
ку. За это время роженица проснулась от наркоза, развилась энергичная 
родовая деятельность.

В- 21 час 40 минут при потужной деятельности прорезались ягодицы, 
•выпала вторая ножка и при очередной потуге родился мертвый плод, вес 
его 190С i. Кровотечения в последовом периоде не было, послед вышел ч«- 
рез 1 час 20 минут после рождения ребенка. Осмотрена шейка матки в 
зеркалах — разрывов не обнаружено. Назначен пенициллин по 100 000 ЕД 
через каждые 6 часов. Послеродовой период протекал без осложнений, и 
родильница выписана из клиники 6. III, на 10-е сутки после родов в удо
влетворительном состоянии.

. Краткий эпикриз. Повторнородящая женщина с недоно
шенной беременностью поступила с кровотечением, появив
шимся -ори начавшихся . родах после . отхождения .вод. 
'Установлено боковое предлежание плаценты. Произведен .по^ 
ворот на ножку по Брэкстон—Гиксу..Кровотечение прекрати-
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лось. Через 1 час 40 минут родился мертвый плод весом; 1900т. 
Последовый и послеродовой периоды протекали без ослож
нений. "  ■

ЦЕНТРАЛЬНОЕ П РЕД Л Е Ж А Н И Е  ПЛАЦЕНТЫ.
КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ

Беременная Р., 30 лет, доставлена машиной «скорой помощи» в родиль
ное отделение клиники 26. XI 1956 г. в 18 часов 40 минут.

Эта беременность шестая. Предыдущие 2 беременности (2 и 3) закон
чились срочными родами, остальные три беременности — абортами. Послед
ние месячные были 24. II 1956 г. Последняя беременность протекала нормаль
но, самочувствие было хорошее. 23. XI без всякой видимой причины появились 
кровянистые выделения из половых органов, но самочувствие по-прежнему 
оставалось хорошим, болей беременная не испытывала. В последующие 
два дня. мажущиеся кровянистые выделения продолжались, и беременная 
по этому поводу обратилась к врачу женской консультации, который и на
правил ее в клинику, вызвав машину «скорой помощи». По дороге в кли
нику началось сильное кровотечение.

Общее состояние тяжелое. Кожные покровы и видимые слизистые блед
ные. Артериальное давление 80/50 мм рт. ст. Пульс 100 ударов в минуту, 
слабого наполнения. Температура 36,2°. Тоны сердца глухие. В легких — ве
зикулярное дыхание. Ж ивот мягкий, безболезненный; увеличен соответ
ственно доношенной беременности. Дно матки определяется на средине 
расстояния между пупком и мечевидным отростком. Родовой деятельности 
нет. Воды не отходили. Положение плода косое, головка подвижна и стоит 
высоко над входом в таз, отклонена вправо. Сердцебиение плода ясно про
слушивается слева на уровне пупка, 134 удара в минуту. Одежда, наруж 
ные половые части и бедра в крови. Кровопотеря приблизительно состав
ляет 600—700 мл, кровотечение продолжается.

Что можно предположить?

1. Преждевременное отделение детского места.
2. Предлежание плаценты.

Внезапное' появление сильного кровотечения из родовых
путей у женщины в последние дни беременности и клиниче
ская картина при наружном исследовании заставляет прежде 
всего подумать о возможности предлежания детского места. 
С целью уточнения диагноза необходимо провести влагалищ 
ное исследование, но так как оно может усилить кровотечение, 
то нужно быть готовым к оказанию оперативной помощи в це
лях остановки кровотечения. Поэтому дадим указание о том, 
чтобы женщину срочно доставили в родильный зал, опреде
лили: группу крови и приготовили все для переливания крови. 
Одновременно необходимо готовить и операционную для чре
восечения.

' Беременная уложена на родильной кровати и подготовлена для влага
лищного исследования. Одновременно из-за тяжелого состояния больной 
начато внутривенное переливание консервированной крови.
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И з родовых путей стекает струйкой кровь, влагалище заполнено сгуст
ка щ , (300 мл). Шейка матки слегка укорочена, зев свободно пропускает 
один палец, которым ясно определяется мягковатая, губчатая ткань, рас
положенная, над внутренним зевом. Оболочки при исследовании не дости
гаются. Емкость таза хорошая, мыс не достижим.

Итак, наше предположение о предлежании плаценты подтвердилось.

Что делать?

1. Перелить кровь, вывести беременную из тяжелого 
состояния.

2. Применить метрейриз, который остановит кровоте
чение и, подготовив родовые пути, позволит закончить: 
роды.

3. Произвести кесарево сечение. ;.
Родовой деятельности пока еще нет, но беременность до

ношенная и схватки могут появиться в любую минуту. С на-, 
чалом родов кровотечение усилится. Выжидать нельзя, даже 
если кровотечение временно остановится. Ведь женщина у ж е : 
потеряла 800—900 мл крови и повторная большая кровопоте-' 
ря может оказаться опасной для жизни. Родовые пути закры- - 
ты и из влагалищных акушерских операций можно применить 
ме.трейриз, введя баллон интраамнионально, но для этого при
дется пробуравить предлежащую плаценту, что вызовет 
усиление кровотечения и ухудшение и так уже тяжелого 
состояния беременной. Кроме того, положение плода косое, 
и если после метрейриза оно не перейдет в продольное, то 
неизбежен поворот на ножку.

Пробуравливание плаценты, метрейриз и поворот на нож
ку окажутся для плода настолько тяжким испытанием, что 
он может погибнуть. Д ля  матери две операции с неизбежным 
усилением кровотечения во время оперативного вмешатель
ства и в период между метрейризом и низведением . ножки 
после поворота, представляют большую опасность (надо учи-; 
тывая уже имеющуюся тяжесть общего состояния).

Все это вместе взятое является достаточным основанием 
для отказа от влагалищного родоразрешения и заключения
о необходимости применения кесарева сечения. Мы сказали 
наше мнение беременной и получили ее согласие на опера
цию абдоминального кесарева сечения. Больную перевезли 
в операционную и, продолжая переливание крови в вену 
капельным методом, готовятся к чревосечению. ;

К е с а р е в о  с е ч е н и е  при предлежании плаценты 
впервые было произведено в 1893 г. Lodemann и получило 
у зарубежных акушеров быстрое признание. .В иностранной
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литературе имеется много даных, говорящих о том, что очень 
часто при терапии предлежания детского места отдается 
я&ное предпочтение кесареву сечению. '

Так, по сообщению Reich (1956), в Беллевудской больни
це в период с 1919— 1941 гг. кесарево'сеченце было примене
но у 18% женщин с предлежанием плаценты, а в течение 
1941 — 1954 гг. у 85% и лишь у 15% женщин с предлежанием 
детского места роды разрешены влагалищным путем.

Taylor (1963) указывает, что на 291 случай предлежания 
плаценты не было ни одного случая материнской смертности, 
но приблизительно у 75% женщин с этой патологией было 
произведено кесарево сечение. •

. К. Н. Савватеев (1959), проводивший наблюдения в на
шей клинике, не отметил летальных исходов у матерей при 
предлежании плаценты, хотя родоразрешение абдоминаль
ным путем было произведено из 163 женщин только 
у 47 (28,8%).

Наши отечественные акушеры-гинекологи всегда осто
рожно подходили к применению кесарева сечения, учитывая 
ближайшие и отдаленные последствия этой операций для 
здоровья женщины и ее детородной функции. Кесарево сече
ние является, по общепринятому положению, наилучшим ме
тодом лечения при центральном предлежании плаценты, а 
также при боковом предлежании, если оно сопровождается 
сильным кровотечением при закрытой шейке матки. Кесарево 
сечение при предлежании детского места имеет ряд преиму
ществ перед влагалищными методами родоразрешения: при 
нем можно быстро остановить кровотечение независимо or 
степени раскрытия зева; меньше опасность инфицирования, 
так как оперирующий вводит инструмент в матку, минуя 
родовые пути, содержащие бактерии. Родоразрешение с по
мощью кесарева сечения дает наилучшие результаты для 
плода и позволяет избежать растяжения нижнего сегмента 
и разрывов шейки матки, что нельзя не учитывать при пред
лежании плаценты.

При сочетании предлежания плаценты с другими видами 
акушерской патологии (поперечное положение плода, узкий 
таз, неправильные вставления головки и др.) родоразрешение 
путем чревосечения также будет наиболее целесообразным. 
В каждом отдельном случае предлежания плаценты вопрос 
о'кесаревом сечении должен разрешаться индивидуально, пос
ле серьезного обсуждения. Нельзя применять указанную о'пе- 
рацию без достаточных оснований. Противопоказанием для 
кесарева сечения является лихорадочное состояние и смерть 
плода. Однако, если женщине угрожает 'смертельная опас-
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. вдеть и родовые пути не подготовлены к родоразрешению, 
приходится и при этих условиях идти на чревосечение.

У нашей беременной кесарево сечение показано, так как 
имеется сильное кровотечение, вызванное вероятнее всего 
центральным предлежанием плаценты, а родовые пути не 

, подготовлены к влагалищному родоразрешению.
По вопросу о методе операции при placenta praevia име

ются различные мнения. Одни акушеры считают наиболее 
правильным производить рассечение матки в нижнем сегмен
те, что сопровождается более благоприятным течением после
операционного периода, лучшим заживлением разреза матки, 
уменьшает опасность разрыва маточной стенки при после- 

. дующих беременностях и родах. Кроме того, при операции, 
произведенной в нижнем сегменте, в случаях кровотечения 
из области плацентарной площадки может быть применено 
обкалывание кровоточащего участка восьмиобразными ш ва
ми. О подобном случае сообщил И. Л. Брауде (1959).

Другие акушеры предпочитают классическое кесарево 
. сечение при предлежании плаценты, так как рассечение ниж

него сегмента, особенно если детское место прикрепляется 
в области передней стенки матки, часто сопровождается силь
ным кровотечением. Конечно, быстрым рассечением стейки 
матки вместе с тканью плаценты можно предупредить силь
ное кровотечение. Но если детское место не рассекается сра
зу после разреза стенки нижнего сегмента и при попытках 
ввести руку интраовулярно происходит отслойка плаценты, 
кровотечение резко усиливается и промедление с опорожне
нием матки в это время увеличивает опасность для жизни 
женщины и угрожает гибелью плоду. ПоЗтому при предле
жании плаценты кесарево сечение в нижнем сегменте произ-

- водят лишь опытные акушеры-гинекологи, хорошо владеющие 
оперативной техникой.
. Д ля  многих врачей, особенно в условиях участковой или 
районной больницы, более правильным будет избрать для 
операции метод классического кесарева сечения. Разрез в

- области тела матки следует, по нашему мнению, применять 
независимо от опытности оператора, если женщина резко

' обескровлена и находится в тяжелом состоянии пли если 
плацента прикрепляется на передней стенке матки и в обла
сти 'нижнего сегмента заметна обильно развитая сеть кро
веносных сосудов. • ' •

По данным M arsha ll  (1954), за 1943—Т 9 4 7 тг .-м атер и н -  
' окая' летальность после корпорального кесарева -сечения 

у 343 женщин при предлежании плаценты составляет 2,04%,
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а после кесарева сечения с поперечным рассечением нижнего 
сегм ен та— у 399 беременных и рожениц — 0,25%. \  ' !

А. С. Слепых (1968) отмечает, что материнская леталь
ность после корпорального кесарева сечения при предлежа
нии плаценты в три раза выше, чем при перешеечном кеса
ревом сечении. Эти данные и наши многолетние наблюдения 
указывают на целесообразность более широкого применения 
кесарева сечения в нижнем сегменте при предлежании п л а 
центы.

Беременные с предлежанием плаценты весьма чувствитель
ны к повторным кровопотерям и при значительном новом 
кровотечении у них быстро развивается тяжелое состояние, 
из которого трудно бывает выводить больную. Поэтому весь
ма целесообразно начинать переливание крови еще до опера
ции, продолжая его во время оперативного вмешательства. 
При наличии сильного кровотечения следует начинать транс
фузию крови капельным методом, переходя на- струйное пе
реливание после остановки кровотечения. Вернемся к нашей 
больной.

19 часов 30 минут. Продолжается переливание крови в вену. С момента 
поступления в клинику уже введено 400 мл крови и 40 мл 40% раствора 
глюкозы. Кожные покровы и видимые слизистые слегка порозовели. Арте
риальное давление 90/70 мм рт. ст. Пульс 88 ударов в минуту, ритмичный, 
легко сжимаемый. Кровотечение из 'родовых путей уменьшилось, но про
должается.

После подготовки операционного поля произведена послойная анестезия 
брюшной стенки 0,25% раствором новокаина. Срединным разрезом от лона 
до пупка вскрыта брюшная полость. Продолжено местное обезболивание. 
Раствор новокаина введен под париэтальную брюшину в окружности раз
реза. Вслед за этим обезболивающий раствор введен под брюшину пузыр- 
но-маточного углубления и под передний листок широкой связки у ребра 
матки с обеих сторон. Брюшная полость отгорожена марлевыми салфет
ками. Поперечным разрезом вскрыта брюшина в области пузырно-маточной 
складки и мочевой пузырь . с помощью тупфера легко отодвинут книзу и 
згщищен с помощью широкого полукруглого зеркала. Скальпелем продоль
ным разрезом длиною в 10— 12 см рассечена передняя стенка нижнего 
сегмента и частично тела матки. Разрез на небольшом участке захватил 
плацентарную площадку, поэтому быстро рассечена и предлежащ ая часть . 
детского места. При этом вытекли околоплодные воды. С помощью пальцев 
руки, введенных в полость матки,* оператор быстро вывел головку и за 
тем извлек живого ребенка женского пола, который сразу закричал. Пу- 
йовина пересечена между зажимами и ребенок передан акушерке. Вес 
плода 2900 г, длина 48 см. . - - . . . .
, В толщу, маточной стенки введен 1 мл питуитрина и 1 мл эрготина. 
Послёд отделен рукой и удален из матки. Стенки магки проверена боль
шой тупой Кюреткой, при этом удалены мелкие ■ Частицы плацентарной 
ткани. Плацентарная площадка располагалась в нижнем сегменте, окружая 
со всех сторон внутренний зев. На разрез стенки матки наложены в два 
этажа узловатые кетгутовые швы. После этого непрерывным кетгутовым 
швом подшит к матке край пузырно-маточной складки брюшины; при этом
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эядаты й  разрез маточной стенки полностью оказался прикрыт и перитони- 
зирован.

М атка хорошо сократилась. Удалены марлевые салфетки из брюшной 
полости. Под брюшину пузырно-маточного углубления в области разреза 
влито 300 000 ЕД пенициллина. Брюшная полость зашита послойно наглу
хо. Во время операции было перелито еще 450 мл консервированной крови 
Q (I) группы и 250 мл противошокового раствора. Общая кровопотеря 
1500 мл.

Состояние больной к концу операции улучшилось. Пульс 88 ударов в 
минуту, удовлетворительного наполнения. Артериальное давление 
105/70 мм. рт. ст. Из родовых путей — незначительные кровянистые выде
ления. М атка хорошо сократилась.

Больная перевезена в палату. На низ живота положен пузырь со льдс^м. 
Назначен пенициллин по 100 000 Е Д  через каждые 4 часа. Послеоперади,- 
онный период протекал гладко, температура была нормальная, "заживление 
операционной раны произошло первичным натяжением. 8. XII женщ ина'с 
ребенком, имевшим вес 3200 г, выписана из клиники в хорошем состоянии-.

После кесарева сечения, произведенного по поводу предле
жания плаценты, также как и при наклонности к гипотоний 
матки в 'других случаях, по нашим наблюдениям, целесооб
разно дополнительное капельное внутривенное введение (20— 
30 капель в минуту) окситоцина или питуитрина из расчета 
3 ед. препарата на 500 мл 5% раствора глюкозы. Мы обычно 
в подобных случаях капельное введение окситоцина начинаем 
перед разрезом матки и продолжаем его на протяжении всего 
оперативного вмешательства и после операции.

Следует учитывать, что питуитрин и окситоцин оказыва
ют свое действие на сокращения матки сравнительно корот
кий отрезок времени. Более длительное воздействие оказы
вают водные алколоиды спорыньи, из которых наиболее 
распространенными являются эрготал, эргометрин, эргоба- 
(зин, гинофорт. Указанные препараты назначают в виде 
подкожных и внутримышечных инъекций по 1 мл или внутрь 
по 1 таблетке 3 раза  в день. Целесообразно в раннем после
родовом и послеоперационном периоде сочетанное примене
ние препаратов спорыньи и окситоцина.

Краткий эпикриз. Повторнобеременная женщина .поступа
ет в клинику с сильным кровотечением, появившимся в 
конце беременности. Установлено предлежание плаценты. 
Н ачато переливание крови. При наличии неподготовленных 
родовых путей произведено под местной . анестезией иере- 
шеечно-корпоральное кесарево сечение. Послеоперационный 
период протекал без осложнений. Н а 14-й день женщина, с 
ребенком выписаны из клиники в хорошем состоянии. :

206

ak
us

he
r-li

b.r
u



ШЕЕЧНОЕ ПРИКРЕПЛЕНИЕ ПЛАЦЕНТЫ: *

Беременная H., 32 лет, поступила в родильное отделение клиники.
3. XII 1945 г. с начавшейся родовой деятельностью.

Эта беременность четвертая. Первые две беременности закончились" 
нормальными родами, последняя— абортом в 1944 г. Беременность дон о -” 
цц-.ная, протекала без осложнений. 3. XII в 16 часов появились схватки.

Общее состояние хорошее. Кожа и видимые слизистые нормальной 
окраски. Температура 36,6°. Пульс 72 удара в минуту. Артериальное 
давление 130/70 мм рт. ст. Тоны сердца чистые, границы в норме.
В легких, выслушиваются единичные сухие хрипы. Ж ивот мягкий, безбо
лезненный. Дно матки у мечевидного отростка. Положение плода • про
дольное,' предлежит подвижная головка, расположен-ная высоко- над 
входом-в таз. Спина плода слева. Сердцебиение плода 124 удара в. миНучг^Ч .. 
выслушивается ясно слева ниже пупка. Размеры таза: 25, 28, 31, 20 см: 
Схватки слабые, через 18—20 минут по 20 секунд. Воды не отходили.’ ' ‘ i :

Итак; перед нами повторнородящая женщина, поступив- . 
шая в клинику при первых схватках, с нормальными разме- .• 
рами таза и правильным положением плода. Состояние: ро- - 
женины и плода хорошее, пока нет никаких данных: для 
неблагоприятного прогноза. Поместим роженицу в п р е д р о 
довую палату и будем за ней наблюдать.

Как бы ни были хороши акушерские данные при осмотре 
роженицы, мы не можем забывать о том, что в родах с их 
многочисленными и разнообразными особенностями могут 
возникать неожиданные осложнения, омрачающие нередко, 
прогноз для матери и плода. Поэтому роженица должна 
находиться под постоянным наблюдением врача и акушерки.

23 часа. Состояние роженицы хорошее. Схватки через 10 минут по 
25 секунд, средней силы. Воды не отходили. Сердцебиение плода 130 уда
ров в минуту, ясное. Артериальное давление 135/75 bim рт. ст.

В 24 часа 45 минут внезапно началось сильнейшее кровотечение из ро-: 
довых путей. Роженцду взяли в родильный зал и дежурный врач срочно 
произвел влагалищное исследование. Влагалище заполнено сгустками кро
ви, которые удалены. Шейка матки укорочена, открытие внутреннего зева, 
на 2—2,5 пальца. Над зевом слева и сзади определяется мягкая, губчатая 
ткань плаценты, свисающая в виде языка в шеечный канал. Справа над 
зевом достигаются оболочки и определяется подвижная головка, стоящая 
над входом в таз.

Во время исследования кровотечение усилилось, роженица побледнела 
и стала жаловаться на общую слабость и головокружение. Артериальное 
давление снизилось до 100/60 мм рт. ст. г

С целью остановки кровотечения врач браншей пулевых щипцов под 
контролем пальцев разорвал оболочки, наложил шипцы Мюзо на кожу, 
головки- плода и подвесил к шипцам груз в 400 г. Кровотечение прекрати-^ 
лось. Кровопотеря 700 мл. Начато переливание консервированной крови.’ 
Состояние роженицы улучшилось. Пульс 90 ударов в минуту. Артериальное 
давление "95/65 мм рт.' ст. Схватки через' 10 минут по- 30 секунд,-средней 
силы, -сердцебиение плода 136 ударов в минуту, ясное. .

Так нередко .бывает, в акушерской, практике. Роды проходят нормально,' 
а затем вдруг возникает патологическое состояние, быстро меняющее сло-
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жигщуюея обстановку и требующее немедленного оказания помощи. У на
шей" роженицы так и получилось. Внезапно возникло сильнейшее кровоте
чение в родах, она потеряла до 700 мл крови. При влагалищном 
исследовании обнаружено боковое предлежание плаценты; с целью оста
новки кровотечения разорваны оболочки и наложены кожно-голозные 
щипцы. Кровотечение удалось остановить. Роды лродолжаются.

К аков прогноз? К чему нужно быть готовым при родах 
с предлеж анием плаценты?

'П редлежание плаценты при беременности и в родах мо-. 
жет сопровождаться помимо острой кровопотери и шока и 
такими тяжелыми осложнениями, как эмболия и септические 
заболевания. Прогноз для матери и плода омрачается ещ е 
и применением оперативных вмешательств, вызванных необ
ходимостью остановки кровотечения. Наиболее неблагопри
ятные исходы наблюдаются при центральном предлежании 
плаценты и влагалищных методах родоразрешения при этом.

По данным сводной статистики Pankow  (1927>, общая 
материнская смертность при предлежании плаценты достига
ет 7% (при частичном предлежании — 3%, при полном — 
13%), по Я. Н. Волкову (1 9 3 6 )— 6,8, по И .Ф .Ж о р д а -  
ниа (1955) материнская смертность колеблется от 0 до 3%. 
Несомненно, что в настоящее время при наличии антибиоти
ков, сульфаниламидных препаратов и своевременном приме^ 
нении в показанных случаях кесарева сечения материнскую 
смертность можно свести к нулю.

Так, И. А. Покровский (1956) на 72 случая предлежания 
плаценты не наблюдал ни одной смерти матери. Этот же автор 
в предыдущие годы отмечал 6,3% материнской смертности 
при предлежании плаценты.

Эмболии в настояще время встречаются очень редко при 
предлежании плаценты, но о них не следует забывать, осо
бенно при внутриматочных манипуляциях во время остановки 
кровотечения. Отслойка значительной части плаценты при 
влагалищных операциях, атоническое состояние матки в пос
ледовом и раннем послеродовом периоде с наличием зияющих 
сосудов плацентарной площадки, расположенной близко к 
влагалищу, способствуют возникновению эмболии.. . ..

Применение антибиотиков в родах, при огтэрациях и 8 пос
леродовом периоде с профилактической и лечебной целью 
позволяет значительно .уменьшить число и тяжесть послеродо'- 
вых- заболеваний.

‘ О тказ  от поворота на ножку по Брэкстон— Г иксу при ж и 
вых и жизнеспособных плодах у женщин с предлежанием' 
плаценты, своевременное применение кесарева сечения при-
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вели к снижению и мертворождаемости. Если раньше мертво- 
рождаемость по J1. А. Гусакову (1910) достигала. 64,9%, по 
данным Д. А. Парышева (1914) — 60,5% и Ф. Й. Полуще- 
ва (1938) — 50%, то в последние годы она снизилась до 20%^

По данным И. А. Покровского (1943), мертворождаемость 
' достигала 59,2%, а в 1956 г. он уже указывает 22,2%.

В акушерской клинике Минского медицинского института 
за 1951 — 1958 гг. из 163 женщин с предлежанием плаценты 
ни одна не погибла, а из 168 родившихся детей 33 (19,4%) 
было мертворожденных, из них 15 доношенных и 18 недоно- 

: шённых.
По данным Taylor (1963), при предлежании плаценты 

умирал каждый пятый ребенок.
Наши наблюдения показывают, что большое, значение в 

системе профилактики и борьбы с кровотечением и малокро
вием при предлежании плаценты имеют повторные переливания 
крови, которые являются одним из эффективных средств в ком- 

’ плексном лечении. При отсутствии больших кровопотерь пов
торные трансфузии крови производили небольшими дозами 
по 120— 150 мл. Повторными переливаниями крови удавалось 
не только предупредить падение содержания гемоглобина в 
крови, но даж е повысить его. Состояние плода оставалось 
хорошим и при своевременной госпитализации женщин с 
предлежанием плаценты для лечения, удалось снизить мер г- 
ворождаемость в этой группе до 14,5%.

При сильной степени обескровливания применяли сочетан
ные переливания крови и кровезамещающих жидкостей, коли
чество которых устанавливалось в зависимости от состояния 
больной и величины кровопотери. При терминальных состоя
ниях у 8 женщин было применено с успехом внутриартерйаль- 
ное переливание крови.

Учитывая опасность развития инфекции при предлежании 
плаценты, в связи с анемией, низким расположением плацен
тарной площадки, частыми оперативными вмешательствами, 
мы стремились тщательно соблюдать асептику и антисепти
ку, применяли ' антибиотики и сульфаниламиды, в сочетании 
с назначением витаминов. Лихорадочное течение и послеродо
вые заболевания наблюдались из 163 женщин у 29 (17,78%).

Анализ литературных данных и наших личных наблюдений 
доказывает, что смерть женщин при предлежании плаценты 
“чаще всего наступает в результате кровопотери и шока при 
наличии неостановленного кровотечения или несвоевременного 

Ti неполноценного проведения лечебных ^мероприятий, направ
ил енных на остановку-кровотечения.и на борьбу с кровопете- 
рей. . . . . .
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; 1 Последовый и ранний послеродовой периоды у женщины 
с предлежанием плаценты таят в себе большую опасность 
и могут сопровождаться значительным, а иногда и сильным 
кровотечением, в результате атонии матки или разрыва шейки. 
Смерть от кровопотери чаще всего наступает не перед рож 
дением ребенка, а после него. Предлежание плаценты нередко 
приводит к глубокому врастанию ворсин в стенку матки, что на
рушает процесс отделения и выделения плаценты. При наличии 
кровотечения, следует учитывать состояние женщины и преды
дущую кровопотёрю, не допуская новой, которая может ока
заться роковой. И. Ф. Ж орданиа рекомендует сразу после 
рождения плода отделить детское место и одновременно об- 

. следовать состояние стенок нижнего сегмента и шейки матки.
Мы полагаем, что при удовлетворительном состоянии ро- 

. женицы и отсутствии кровотечения можно 30—40 минут подо
ж дать  самопроизвольного отделения последа. Но врач должен 

~ быть наготове и находиться непосредственно у роженицы, что
бы сразу вмешаться, если появится кровотечение. У сильно 
обескровленных женщин послед удаляют тотчас же после рож- 

’ дения ребенка, прибегая к ручному отделению плаценты. 
! Послед при более или менее удовлетворительном состоянии 
; женщины при начавшемся кровотечении выжимают по Л а з а 

ревичу— Креде и, если это не удается, тут ж е приступают 
к ручному отделению и выделению плаценты. После этого 
осматривают шейку в зеркалах и при наличии разрывов *их 
немедленно зашивают. Назначают инъекции питуитрина и 
эргрметрина.

В послеродовом периоде может наблюдаться кровотече
ние в результате того, что не сокращается стенка нижнего 
сегмента в области плацентарной площадки. При этом тело 
матки может быть хорошо сократившимся и плотным. Если 
обычные общепринятые мероприятия (холод на низ живота, 

'инъекции питуитрина и внутривенное капельное введение ок-
1 ситоцина, массаж матки, прижатие аорты) не останавливают 

кровотечения, то нужно быть готовым к чревосечению и экс- 
„тирпации матки. При продолжающемся кровотечении после 
проведения всех других мероприятий экстирпация матки 
является единственным способом, могущим надежно остано
вить кровотечение. Но эту операцию, применяемую как пос
леднее средство, следует производить своевременно, так -как 

’ при позднем ее применении не удается спасти Женщину от 
.см ерти .." ' /  . V

Экстирпацию или ампутацию матки в некоторых случаях 
применяют после кесарева сечения, если кровотечение не оста
навливается. Поэтому, прежде чем зашивать рану брюшной
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стенки,- необходимо убедиться в том, что матка хорошо сокра
тилась и кровотечение остановлено. г '

Вместо удаления матки при ее атонии за последнее 
десятилетие чаще стали прибегать к перевязке, основных, пи--. 
тающих матку сосудов, -что сопровождается остановкой крово- ; 
течения и при этом не происходит значительного нарушения 
функций матки (Д. Р. Цицишвили, 1957— 1962; Е. К. Алек-.' 
сандров, 1962, и др.). - ...'

Н. С. Бакшеев (1963) сообщил о 36 женщинах, которым,-.- 
прй атонических кровотечениях были перевязаны маточные- 
и яичниковые сосуды; из них 12, находившиеся в момент one- : 
рации в очень тяжелом состоянии, погибли. После перевязки 
основных сосудов матка сокращается и становится плотной, 
в течение ближайших нескольких минут кровотечение пол
ностью прекращается.

Отдаленные наблюдения за оперированными больными по
казывают, что перевязка маточных и яичниковых сосудов 
матки не приводит к гибели органа. Функция матки сохра
няется. Однако следует учитывать, что операция перевязки 
сосудов, так же как и удаление матки при ее. атонии должны 
быть применены своевременно. Кроме того, при опасности 
развития инфекции (эндометрит в родах и т. п.) более целе
сообразно удаление матки, чем перевязка сосудов, которая в 
условиях инфекции может сопровождаться тяжелыми ослож- 
неншями в послеоперационном периоде.

В первые часы после родов (операции) за родильницей, 
имевшей предлежание плаценты, должно быть установлено 
строжайшее наблюдение. При этом необходимо следить не 
только за кровотечением, но и за общим состоянием, проверяя 
многократно пульс и артериальное давление.

Все сказанное показывает, что при предлежании плаценты 
врач должен быть готов в течение всего родового акта и в 
первые ча£ы после него к использованию всех методов и 
средств, направленных на остановку кровотечения и на борь
бу с кровопотерей и шоком.

4. XII, 4 часа 30 минут. Состояние роженицы удовлетворительное. Голов
ка опустилась в полость таза. Схватки сопровождаются потугами, которы* 
повторяются через 3—4 минуты и длятся по 40 секунд. Сердцёби-енне 
плода’ 146 ударов в минуту, приглушено, не ритмичное. Кровотечения из 
родовых путей нет.

5 часов. Головка в выходе таза. Сердцебиение плода глухое, аритмич
ное, 100 ударов в минуту. Из-за тяжелой, асфиксии плода (после безуспеш
ного применения бинта Вербова и инъекции 1 мл питуитрина) без приме
нения наркоза, наложены выходные акушерские щипцы. Плод 'извлечен 
в синей -асфиксии, которая быстро прошла. Плод — мальчик, вес 3600- г. - . 
длина- 51 см., . . . . . . . . . .  .

270

ak
us

he
r-li

b.r
u



Через 5 минут после рождения плода началось сильнейшее кровотече
ние. Врач, стоявший у кровати роженицы с вымытыми руками, немедленно 
приступил к .выделению последа. Одновременно начато переливание крови. 
Плацента легко отделилась от стенки матки и тут же удалена. Рукой 
проверена полость матки, остатков плацентарной ткани не обнаружено. 
Тело матки сократилось, кровотечение прекратилось.

В зеркалах осмотрена шейка матки, разрывов нет. Шейка матки очень 
дряблая. Слева и сзади на внутренней поверхности ее стенки имеется 
шероховатая поверхность, переходящая за внутренний зев на нижний сег
мент. Местами на этой поверхности видны глазом неровности и кусочки 
ткани, напоминающие плацентарную ткань, которые без особого труда сни
маются пинцетом. Кровотечения нет. Состояние родильницы несколько 
ухудшилось после операции и в результате повторной кровопотери. Пульс 
90 ударов в минуту, артериальное давление 90/70 мм рт. ст.

Рис. 68. Шеечно-перешеечное предлежание 
плаценты.

Каков окончательный диагноз? Что делать?

1. Было боковое предлежание плаценты, сопровож
давшееся кровотечением в родах и в послеродовом пе
риоде. Показано переливание крови и тщательное на
блюдение.

2. Предлежание плаценты не обычное, имеется plaicen- 
ta  isthmico-cervicalis — необходима экстирпация матки.

P l a c e n t a  p r a e v i a  c e r v i c a l i s  является редкой, 
но наиболее тяжелой акушерской патологией и представляет 
смертельную опасность для женщины ввиду угрозы сильней

ak
us

he
r-li

b.r
u



шего кровотечения. Чащ е при шеечном предлежании детбсо- 
го места плацентарная ткань развивается не только в lirefee, 
но и перешейке матки (placenta praevia isthmico—cervicalis). 
Вероятнее всего, что имплантация яйца происходит в нижнем 
сегменте матки, а развивш аяся плацента частично опускается 
за внутренний зев, и шейка матки превращается в добавочное 
плодовместилище (И. И. Яковлев). Д. И. Гимпельсон (1936) 
гистологическими исследованиями доказал развитие плаценты 
в слизистой оболочке шеечного канала.

П р и  ш е е ч н о м  и л и  ш е е ч н о - п е р е ш е е ч н о м  
п р е д л е ж а н и и  п л а ц е н т ы  наблюдаются очень силь
ные кровотечения, и терапия должна заключаться в удалении 
матки (рис. 68). Казалось бы ясно, как проводить лечение 
у нашей родильницы. Но кровотечения нет. М атка хорошо 
сократилась и после переливания 500 мл крови общее состоя
ние значительно улучшилось. Пульс 86 ударов в минуту, 
удовлетворительного наполнения. Артериальное давление 
115/65 мм рт. ст.

Что же делать?

По имеющимся литературным данным при шеечном пред
лежании плаценты показана экстирпация матки. Врачи, про
водившие роды, впервые столкнулись с этим редким видом 
акушерской патологии. Состояние родильницы удовлетвори
тельное. Кровотечбния нет. Возникает мысль, нужна ли экс
тирпация матки, не подвергнется ли напрасно добавочной 
тяжелой травме женщина, перенесшая уже много осложнений 
и операций.

Так мы рассуждали, стремясь найти наиболее правильный 
выход из положения. Решили выждать некоторое время, при
готовившись на всякий случай к чревосечению.

Прошло еще полчасд. В состоянии роженицы изменений не наблюдает
ся, кровотечения нет.

Операционная сестра, оператор и ассистент сидят в стерильных халатах 
у операционного стола. В стойке приготовлены ампулы для переливания 
крови.

6 часов 15 минут. Появилось значительное кровотечение, подкладная 
простынка сразу пропиталась кровью. Кровопотеря 200 iCfл. Родильница 
побледнела. Пульс стал слабого наполнения. :

Решено тут же приступить к чревосечению. Больная уложена на опера
ционный стол, быстро подготовлено операционное поле, и хирург начал 
анестезию брюшной стенки. Одновременно приступили к переливанию крови 
в вену. Не успел еще хирург ввести второй шприц новокаина, как состояние 
больной стало тяжелое. Затем началась агония. Переливание крови; вве
дение 50 мл 40% раствора глюкозы в вену и нагнетание крови в заднюю 
большеберцовую артерию, начатое при остановке дыхания и прекращении
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сердечной деятельности, остались безуспешными. Наступила смерть от ост
рой кровопотери и шока.

После совершившегося трагического исхода сразу же воз
никла мысль о том, что следовало бы сразу, как только по
ставлен был диагноз шеечного предлежания плаценты, произ
вести чревосечение и удалить матку, тогда, вероятно, удалось 
бы предупредить повторную кровопотерю и последующий ле
тальный исход. Стало ясно, что следовало применить чрево
сечение, не успокаиваясь тем, что кровотечение прекратилось. 
Не было учтено то обстоятельство, что защитные силы орга
низма уже подвергались неоднократно тяжелым испытаниям 
при повторных кровотечениях в родах и во время операций. 
Компенсаторные механизмы при таком положении могут 
быстро оказаться несостоятельными, функция их резко нару
шается. При таком состоянии даж е небольшое неблагоприят
ное воздействие на организм (кровопотеря и др.) резко сказы
вается на организме и может привести к тяжелым послед
ствиям.

Больная, которая хорошо справлялась до этого с большой 
кровопотерей и после переливания крови находилась в удо
влетворительном состоянии, погибла в результате повторной 
кровопотери в 250—300 мл.

Краткий эпикриз. Повторнородящая женщина поступила в 
Клинику в родах. В периоде раскрытия внезапно началось силь
ное кровотечение. Установлено боковое предлежание плацен
ты. Произведен разрыв оболочек и наложены кожно-голоз- 
ные щипцы. Кровотечение остановилось. В последовом периоде 
возобновилось сильное кровотечение. Произведено ручное от
деление плаценты и переливание крови. После временной 
остановки кровотечение опять возобновилось. Приступили 
к чревосечению, но больная умерла в начале операции.

Ц ЕН ТРАЛЬН О Е П РЕДЛ ЕЖ А Н И Е ПЛАЦЕНТЫ. АГОНИЯ.
КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ. ВНУТРИАРТЕРИАЛЬНОЕ ПЕРЕЛИВАНИЕ

КРОВИ

. Беременная П., 33 лет, доставлена машиной «скорой помощи» в родиль
ное отделение клиники 2 2 .1 1954 г. в 20 часов 35 минут по поводу -силь
нейшего кровотечения при беременности в 37—38 недель.

Эта беременность третья. Предыдущие беременности закончились нор
мальными родами.

2 2 .1 в 20 часов внезапно началось сильное кровотечение из родовых 
: путей. . . . . . .

• При поступлении в клинику: общее состояние очень тяжелое, резкая 
бледность кожных покройов и видимых слизистых, пульс и кровяное давле
ние яе определяются, дыхание поверхностное, прерывистое. Зрачки расши
рены, .сознание. затемнено. Из влагалища вытекает в большом количестве 
жидкая-кровь, отмечается непроизвольное отхождение мочи и кала.
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_ Годовой деятельности нет.
Матка увеличена соответственно 37—38-недельной беременности, поло

жение плода продольное, предлежит 'головка. Сердцебиение п лода. не вы
слушивается. Срочно произведено влагалищное исследование. Влагалище 
заполнено сгустками крови, последние удалены. Шейка матки слегка уко
рочена. Открытие маточного зева на 1,5 пальца, над зевом везде опреде
ляется мягкая губчатая ткань (плацента).

Диагноз не вызывает сомнений. Состояние беременной угрожающее.

Что делать?

Прежде всего даем указание подготовить срочно операцн- 
онную и хирургов для чревосечения,, а также все необходимое ’ 
для переливания крови и кровезамещающих жидкостей. П ока * 
переносят женщину в операционную, быстро разберемся в соз- : 
давшемся, положении, и наметим план лечебных мероприятий.

Беременная находится в агональном состоянии. Необходи
мо срочно и с наименьшей потерей остановить кровотечение. • 
При неподготовленных родовых путях сделать это можно, 
применив кесарево сечение. Плод мертв, но операция показа- '  
на в интересах спасения жизни матери. Возникает мысль, не 
следует ли .попытаться вывести женщину из агонии с помощью 
переливания крови, а потом сделать операцию. Но кровоте-: г 
чение..продолжается, жизнь с каждой минутой угасает. Если 
применять массивное переливание крови, то при неостанов
ленном кровотечении это только увеличит кровопотерю и мо- : 
жет лишь ускорить наступление летального исхода. Кроме то
го, следует учитывать, что возместить предельно большую 
кровопотерю внутривенным переливанием крови и спасти " ■ 
больную от неминуемой гибели можно лишь при кровопотере 
с ненарушенной функцией компенсаторных механизмов, когда 
еще сохраняется координированный закономерный характер * ; 
патофизиологической реакции на кровотечение, когда даж е  
при очень низком уровне кровяного давления сразу после вну- * 
тривенного. переливания крови наступает значительно улуч
шение общего состояния, быстрое повышение уровня кровя
ного давления. ;

Если компенсаторные механизмы резко нарушены, внутри
венное переливание является нецелесообразным, так как оно 
или сопровождается чрезвычайно медленно нарастающим по
ложительным эффектом (кровяное давление длительное время ' 
остается на низких.цифрах, что является далеко не безразлич- 
ным для организма, уже пострадавшего от гипоксии), или же . 
&нутривенно.е переливание, крови, оказывает отрицательное' 
действие на гемодинамику, переполняя венозную . систему 
Кровью при ослабленной деятельности сердца, может ухуд- '

274

ak
us

he
r-li

b.r
u



шить состояние больной и представлять опасность для ее 
жизни.

.Литературные данные (X. Д. Гаджиев, 1949; В. А. Негов- 
ский, 1Ö54; Б. В. Петровский, 1954; А. В. Гуляев, 1954, и др.)» 
наши клинические наблюдения и экспериментальные исследо
вания ассистента клиники С. Ф. Автюхович (1955) показыва
ют, что при наличии преагонального состояния или агонии, 
наступивших в результате острой кровопотери и шока, внутри
венные переливания крови не могут восстановить резко ослаб
ленную, сердечную. деятельность. В подобных случаях можно 
полагаться только,на внутриартериальное переливание крови, 
которое является наиболее эффективным методом лечения при 
терминальных .состояниях.

При артериальном переливании крови не происходит пере
грузки малого круга кровообращения, не создается непосиль
ной .нагрузки для правого сердца и внутриартериальное пере
ливание не ложится балластом на венозные магистрали — 
нижнюю полую вену, а косвенным путем — на воротную 
и верхнюю полую вену.

Помимо этого «пассивного» преимущества артериального 
переливания перед внутривенным, внутриартериальное пере- ' 
лнвание обладает другим механизмом действия, в основе ко
торого лежит мощное воздействие на рецепторный аппарат 
артериальной стенки. Ритмическое растяжение артериальных 
стенок во время внутриартериального переливания крови при
водит к возобновлению недостающей при шоке и острой кро- 
вопотере импульсации, посылке этих импульсов к центрам, 
регулирующим кровообращение и дыхание, в результате чего 
восстанавливается нормальная рефлекторная регуляция кро- 
воббращения и дыхания.

Метод внутриартериального переливания является весьма 
эффективным, сопровождается быстрым повышением кровяно
го давления, улучшением деятельности сердца и дыхания. 
Но внутриартериальное переливание при неостановленном 
кровотечении усилит последнее, что также не даст эффекта 
или. он будет кратковременным.

У нашей агонирующей больной нельзя применять ни мас
сивное переливание крови в вену, ни внутриартериальную ‘ 
трансфузию. Д о остановки кровотечения можно начать ка
пельное переливание крови в вену, которое не выведет боль
ную из агонии, но в какой-то степени будет поддерживать 
угасающие, жизненные, функции организма. Как только будет 
остановлено кровотечение, необходимо начать внутриартери- : 
альное переливание крови,
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Несмотря на всю тяжесть состояния больной, единственно 
правильным методом остановки кровотечения является кеса
рево сечение, с разрезом в области тела матки с целью умень
шения кровопотери. При терминальном состоянии общий нар
коз опасен, лучше всего использовать местную анестезию. 
При необходимости местную анестезию сочетают с эфирно
кислородным наркозом. При кесаревом сечении местная ане
стезия легко выполнима, требует мало времени и дает хоро
ший обезболивающий эффект.

План лечебных мероприятий у нашей больной таков: 
классическое кесарево сечение' под местной анестезией при 
капельном переливании крови в вену. После того как хирург 
подготовится к разрезу матки, начать переливание крови в 
артерию, отсепаровав последнюю заблаговременно.

21 час. Больная иа операционном столе. Хирург приступил к местной 
анестезии. Одновременна проводят капельное переливание крови в вену. 
Под местной анестезией отселарована правая плечевая артерия в нижней ее 
трети, подготовлена система с кровью для артериального переливания. 
Больной все время дают вдыхать кислород. Быстро выполнив местную ане
стезию, хирург срединным разрезом выше и ниже пупка вскрыл брюшную 
полость. Сосуды жировой клетчатки не кровоточат. Закончена анестезия 
брюшной стенки и раствор новокаина введен в левую круглую связку 
у угла матки. Брюшная полость отгорожена марлевыми салфетками. Опе
рация длится* 12 минут.

Кровотечение из родовых путей во время операции было незначитель
ное, во кровопотеря уже составляет около 2 литров. В период подготовки 
к операции и во время оперативного вмешательства перелито в вену 
400 м лкрови  (первая ампула крови введена струйным методом) и 250 мл 
кровезамещающей жидкости. Состояние больной продолжает оставаться 
тяжелым, Сознание отсутствует, кровяное давление и пульс на перифери
ческих артериях не определяются, дыхание аритмичное, редкое, зрачки 
расширены, наблюдается повторное непроизвольное отхождение мочи и 
кала.

В 21 час 15 минут без выведения матки сделан срединный разрез по , 
ее передней стенке. Разорваны оболочки и за ножку извлечен мертвый 
плод, а затем и послед, целиком прикреплявшийся в нижнем сегменте. 
После извлечения плода и последа из матки начато внутриартериальное 
пульсаторное переливание крови. После введения в артерию 225 мл крови 
больная начала слабо реагировать на окружающее, дыхание стало глубже 
и ровнее, но пульс и давление не определялись: После вливания вторрй 
ампулм крови (225 мл) на лучевой артерии появился едва ощутимый 
пульс. Максимальное артериальное давление стало определяться на уровне 
30 мм рт. ст. Вйутриартерйально введено 10 мл 10% раствора хлористого 
кальция и еще одна ампула крови; артериальное давление . повысилось 
до 60/20 мм рт. ст.

В артерию введено две ампулы противошоковой жидкости, артериаль- 
иоедавление 90/50 мм рт. ст., пульс 110 уДаров в минуту, слабого 'напол
нения и напряжения. Общее состояние больной значительно улучшилось. 
Созйаняе ясное. В течение всей операции продолжалось внутривенное, пе
реливание крови капельным методом. Разрез матки был зашит в два этаж а 
узловатыми кетгутовыми швами и затем непрерывным кетгутовым швом. 
Матка хорошо сократилась. В толщу маточной мышцы введен 1 мл питуит-
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рчна и I мл эрготина. Брюшная полость осушена марлевыми салфетками 
и б' ьее Введено 500 000 ЕД пенициллина, растворенного в 50 мл 0,25% ра
створа новокаина. Разрез брюшной стенки зашит послойно наглухо.

Больная перевезена в палату, обложена грелками. Около нее оставили 
дежурить опытную медицинскую сестру. Снова налажено переливание кро
ви в вену капельным методом. Дано указание ввести 1,5 л кровезамещаю
щих жидкостей, 60 мл 40% раствора глюкозы и 225 мл крови, под кожу 
препараты спорыньи.

Резко обескровленная больная, находившаяся в агонии, выведена из это
го состояния, кровотечение остановлено. Без применения внутриартериаль- 
ного переливания крови не удалось бы спасти женщину от смерти и вос
становить угасающие жизненные функции организма. .

Заслугой наших отечественных ученых является глубокое 
изучение проблемы восстановления жизненных функций орга
низма, находящегося в состоянии тяжелого шока, агонии и 
клинической смерти.

От первых попыток оживления организма при помощи 
йнутриартериальных переливаний крови в 70-х годах прошлого 
века (С. И. Костарев, 1871 — 1872; Н. И. Студенский, 1874;
С. П. Коломнин, 1874, и др.) изучение указанной проблемы 
подходит к исследованиям Ф. А. Андреева, опиравшегося на 
опыт предыдущих авторов по оживлению изолированных 
органов вообще и сердца в частности (А. Кулябко, 1902; 
Л. Попельский, 1902; Н. И. Кулебякин, 1913; Дж. Ф. Гейманс, 
К. Гейманс, 1934, и др.).

Экспериментальные исследования Ф. А. Андреева; (1913) 
являются новым этапом изучения вопроса по восстановлению 
жизненных функций организма. Ф. А. Андреев предложил 
с этой целью метод нагнетания в артерию по направлению 
к сердцу жидкости Рингер—Локка с адреналином;

И. А. Бирилло, работавший под руководством Ф. А. Анд
реева, в 1937 г. в Минске (БС С Р) впервые применил этот 
метод внутриартериального нагнетания при агональных со- 

". стояниях у больных.
Исследования названных выше авторов, а также глубокое

■ изучение вопросов патофизиологии и терапии терминальных
состояний С. С. Брюхоненко (1928, 1937), В. А. Негов-
ским (1943— 1954), И. Р. Петровым (1952), Г. А. Ионки- 
ным (1952), И! А. Бирилло (1939), Г. В. Савостенко (1939) 
и рядом других позволили перейти к систематическому лече-

■ нию больных, находящихся в состоянии шока, агонии и клини
ческой смерти. " ' . 1

Многочисленные наблюдения наших отечественных ученых 
и практических врачей (X. Д. Гаджиев, 1949; В. М. Прохо
ров. 1952; Б. В. Петровский, 1954; А. Н. Бакулев, 1954,
А. В. Гуляев, 1954; Л. О.'Кетлер, 1954, и мн. др.) показывают

277

ak
us

he
r-li

b.r
u



высокую эффективность метбда внутриартериальнвтх перели
ваний крови при агональных состояниях, вызванных, главным 
образом, шоком и острой кровопотерей.

В иностранной печати, особенно в период с 1943 г., опуб
ликовано значительное количество наблюдений о внутриарте- 
риальном переливании крови при восстановлении жизненных 
функций организма (Kohlsteadt a. Page, 1944; Binet et Strum- 
sa, 1947; Seeley, < 1949; и др.).

Экспериментальные исследования и клинические наблюде
ния показали, что восстановление жизненных функций воз
можно не только при агонии, но и в первые 5—6 минут после 
остановки дыхания и прекращения сердечной деятельности, 
т. е, в состоянии так называемой клинической смерти.

По сводным статистическим данным В. А. Неговско- 
го (1954), в отечественной литературе описано 1822 случая 
применения артериального переливания крови для лечения 
терминальных состояний, наступивших от различных причин. 
Применение данного метода при тяжелом шоке у 1253 боль
ных позволило сохранить жизнь 56,9% из них. Применение 
внутриартериального переливания крови в агональном со- - 
стоянии у. 258 больных сопровождалось в 85% случаев поло
жительным эффектом и 39,2% остались в живых. Наконец, 
у 134 больных внутриартериальное переливание крови п р и -г 
менялось в состоянии клинической смерти и в 20,9% случаев " 
были не только на короткое время восстановлены жизненные 
функции организма, но больные остались живы.

В акушерской практике довольно часто встречаются п р и ;  
патологической беременности и родах сильнейшие кровотечё-: 
ния, приводящие в отдельных случаях к смертельному исходу, 
несмотря на все принятые меры и массивные переливания 
крови в вену.

На современном уровне наших знаний мы не можем ми
риться с тем, что гибнет человек, обладающий полноценной 
нервной системой, здоровыми сердцем и легкими, только по
тому, что произошла большая кровопотеря, нарушившая 
нормальную деятельность этих органов.

О высокой, эффективности внутриартериального перелива
ния крови при острой кровопотере и шоке в акушерско-гине
кологической практике показывают наши наблюдения 
1952— 1955 гг., а также Д. М. Волоха (1952), В. А. Покров
ского (1952), И. Т, Мильченко и Н. П. Калашниковой (1954), 
С. Ф. Автюхрвич (1955), Н. С. Бакшеева (1963), Я. П. Соль- 
ского (1963.) и др.

В акушерско-гинекологической клинике Минского медицин
ского института за период 1952— 1956 гг. был применен метод
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Рис. 69. Топография артерий:
плечевой (й): /  — двуглавая мы ш ца; 2 —-срединны й нерв; 3 — вены, сопровождающие 

артерию; 4 — плечевая артерия; 
лучевой (о): /  — лучевая артерия; 2 —  вены, сопровождаю щ ие лучевую артерию.

внутриартериального переливания крови у 54 больных, из ко
торых 33 находились в преагональном и агональном состоя
ниях. Из 18 женщин, бывших в состоянии агонии, 15 выписа
лись в последующем из клиники здоровыми. Только у 3 в 
результате неостановленного кровотечения наблюдался лишь
временный лечебный эф ф ект  ................

Каждый акушер . должен 
владеть этим методом, и в опе
рационной, и родовой комнате 
должна быть всегда в полной 
готовности система для внут
риартериального переливания, 
кровь и кровезамещающие 
жидкости.

Обычно для введения кро
ви используют, перифериче
ские артерии — плечевую в 
нижней трети, лучевую и зад
нюю большеберцовую (рис. 69, 
70), которые предварительно 
после кожного разреза обна
жаются, и пункцию их иглой 
производят под контролем зре
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Рис. 70. Топография задней 
большеберцовой артерии 
позади внутренней лодыж- 

"  юг;'
задняя - большеберцовая ар* 

терия; 2 — задний большебер* 
цовый нерв*
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ния. Реже используют путем закрытой пункции бедренную 
артерию, так как повреждение магистрального сосуда может 
сопровождаться тяжелыми осложнениями со стороны конеч
ности.

Иглу, введенную в артерию по направлению к сердцу, 
удерживают в сосуде с помощью пальцев или временной 
шелковой лигатуры. Мы переливание производили под меня
ющимся давлением по методике, модифицированной
В. М. Прохоровым (1952). Первоначально в ампуле с кровью 

.давление доводят до 160— 180 мм рт. ст. Во время вливания 
крови производят сильное ритмическое сжимание резиновой 
груши в темпе около 40 раз в минуту (рис. 71). В результате 
введение крови в артерию происходит под меняющимся д ав 
лением в пределах от 60— 100 до 220 мм рт. ст.

Рис. 71. Система для внутриартериального переливания крови под
меняющимся давлением: ,л

с — с амнулоЙ, б — со стеклянной банкой типа ЦИПК для внутриарте- 
рйального переливания крови.

Переливание крови прекращается после появления пульса" 
удовлетворительного наполнения и глубокого ровного дыхания 
на фоне быстро нарастающего максимального артериального 
давления до 100— 120 мм рт. ст. с систоло-диастолической’ 
разностью, достигающей нормальных величин (около 
40 мм рт. ст.) .’ Это и определяет количество вливаемой крови;, 
которое в большинстве случаев колеблется от 250 до 750 мл: 
При большой кровопотере назначается последующее внутри
венное переливание крови и кровезамещающих жидкостей, 
которое лучше производить капельным методом.

По окончании вливания крови иглу удаляют из артерий, 
кровотечение - останавливается прижатием места прокола со
суда марлевым шариком на 3—5 минут. Р азрез кожи заши

280

ak
us

he
r-li

b.r
u



вают и накладывают повязку. После введения крови в плече
вую артерию иногда пульсация на лучевой артерии вначале 
не определяется, появляясь через 2—3 дня. Гематом или ка
ких-либо других осложнений в области вливания крови в раз
личные артерии мы не наблюдали.

Во время внутриартериального переливания необходимо 
тщательно следить, чтобы в артерию не попал воздух (эмбо
лия!), а такж е меньше травмировать сосуд как при отпрепа- 
ровке, так и в последующем.

Д. М. Волох (1952) описал единственный случай гангрены 
голени вследствие тромбирования бедренной артерии после 
артериального нагнетания крови в этот сосуд.

По нашему мнению, переливание крови в артерию при 
острой кровопотере показано при агонии и клинической смер
ти, а такж е при кровяном давлении ниже 60 мм рт. ст. у тех 
больных, у которых переливание 250—500 мл крови но даег 
заметного положительного эффекта или, несмотря на внутри
венное переливание, наблюдается прогрессирующее падение 
кровяного давления.

Наши клинические наблюдения и экспериментальные ис
следования, проведенные совместно с К- С. Шадурским и 
С. Ф. Автюхович (1956), показали, что внутриартериальное 
введение 10 мл 10% раствора хлористого кальция увеличивает 
и ускоряет'наступление лечебного эффекта при внутриартери- 
альном переливании крови или кровезаменителей, применен
ном при терминальном состоянии.

При отсутствии крови следует применять введение-в арте
рию кровезамещающих и противошоковых жидкостей, 
усиливая лечебный эффект внутриартериальным вливанием 
10 мл 10% раствора хлористого кальция и 40—50 мл 40% р а 
створа глюкозы. Гипертонические растворы хлористого каль
ция и глюкозы, наряду с другими благоприятными влияниями 
на организм, оказывают как химические раздражители силь
ное воздействие на рецепторный аппарат артерий, усиливая 
лечебный эффект внутриартериального переливания крови 
или кровезаменителей.

Вернемся к нашей больной, находившейся всю ночь под 
наблюдением врача и не отходившей от нее ни на шаг дежур
ной медицинской сестры.

23 .1 в 9 часов. Общее состояние удовлетворительное. Артериальное 
давление 110/70 мм рт. ст., пульс 96 ударов а минуту, ритмичный, удовлет
ворительного наполнения. Дыхание ровное, глубокое. Анализ кробш эрит- 
ро'цитов 1 390 000, гемоглобина 30%, лейкоцитов 15 900. РОЭ 19 мм/чае -па
Панчинчову.
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Pi последующем применяли повторные переливания крови, антибиотики. 
13. II больная выписана из клиники в удовлетворительном состоянии. При 
выписке гемоглобина было 42%. Операционная рана заж ила первичным на
тяжением. Пульсация правой плечевой и лучевой артерий нормальная.

Краткий эпикриз. Ж енщ ина доставлена в клинику на 
37—38-й неделе беременности с сильнейшим кровотечением в 
агональном состоянии. Установлено центральное предлежание 
плаценты. Начато внутривенное переливание крови и произве
дено классическое кесарево сечение под местной анестезией. 
После извлечения из матки плода и последа больная выведе
на из агонии внутриартериальным переливанием крови. Вы
здоровление.
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П Р Е Ж Д Е В Р Е М Е Н Н А Я  ОТСЛОЙКА НО РМ АЛЬНО 
Р А С П О Л О Ж Е Н Н О Й  П Л А Ц Е Н Т Ы (

ПРЕЖДЕВРЕМЕННАЯ ОТСЛОЙКА НОРМАЛЬНО 
РАСПОЛОЖЕННОЙ ПЛАЦЕНТЫ. АМПУТАЦИЯ МАТКИ

Беременная Ж ., 40 лет, доставлена в клинику из района 27. X 1950 г. 
в 17 часов в тяжелейшем состоянии с доношенной беременностью.

Ввиду тяжелого состояния быстро собираем анамнез, из которого уда
ется узнать, что эта беременность седьмая; родов 4, при последних была 
двойня, самопроизвольных выкидышей — 2. После абортов лихорадила. 
Последние месячные 17 .1. Во время беременности были отеки на ногах, 
которые то исчезали, то появлялись.

27. X в 9 часов внезапно при отсутствии родовой деятельности появи
лись боли в животе и кровотечение, вытекло, по словам больной, около 
2 стаканов крови. Одновременно появилась общая слабость, одышка, была 
рвота. После этого была отвезена в клиническую больницу.

При поступлении в 17 часов состояние очень тяжелое. Кожные покровы 
резко бледные. На лбу холодный пот. На ногах небольшие отеки. Вольная 
в сознании, временами стонет. Пульс нитевидный, не сосчитывается, арте
риальное давление не определяется. Температура 35,3°, тоны сердца чистые, 
но глухие. Язык влажный, слегка обложен беловатым налетом. Ж ивот 
вздут, брюшная стенка напряжена и болезненна. Симптом Щеткина—Блюм- 
берга положительный. Свободной жидкости в брюшной полости не обнару
жено. Пальпация матки вызывает сильную болезненность. Матка плотной 
консистенции, стенки ее напряжены, части плода ясно не определяются. 
Н ад входом в таз с трудом пальпируется предлежащ ая часть, напоминаю
щ ая головку. Сердцебиение плода не выслушивается. Из родовых путей 
небольшое кровотечение. В моче при кипячении — белок.

Что произош ло? К аков диагноз?

1. Произошел разрыв матки.
2. Более вероятно преждевременное отделение нор

мально расположенного детского места. Д л я  уточнения 
диагноза необходимо влагалищное исследование.

3. Не исключается и предлежание плаценты, необхо
димо внутреннее исследование.

Кровотечение в самом конце беременности всегда заставля
ет предполагать предлежание плаценты или преждевремен
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ную отслойку нормально расположенного детского места.- 
Причиной кровотечения в одном и другом случае является 
отделение плаценты от стенки матки, но для предлежания дет
ского места характерно наружное кровотечение, при отслойке 
ж е плаценты, расположенной в теле матки, преобладает внут
реннее кровотечение. У нашей больной мало данных за то, 
чтобы предполагать предлежание плаценты. Наружное Кро
вотечение умеренное и не соответствует тяжести кровопотери. 
Кроме того, при предлежании плаценты матка имеет нормаль
ную консистенцию, части плода хорошо определяются, явле
ния раздражения брюшины и боли отсутствуют. У нашей же 
больной боли очень сильные, имеется раздражение брюшины, 
матка напряжена, плотная, части плода не определяются.

Внезапность заболевания, тяж елая  клиническая картина 
с выраженными перитонеальными явлениями может наблю
даться при разрыве матки. П равда, разрыв матки чаще всего 
происходит в 'родах, но моЖет наступить и во время беремен
ности. Ж енщ ина многорожавшая, в анамнезе имеются у к а за 
ния на выкидыши с лихорадочным состоянием после них, м а
точная стенка, вероятно, неполноценная и мог произойти ее 
разрыв при повышении внутриматочного давления, наступаю
щем в конце беременности. Боли в животе, кровотечение, 
явления шока и раздраж ение брюшины, болезненность при 
пальпации 'матки могут быть при разрыве ее. Однако напря
жения стенок матки и плотной консистенции ее не будет, части 
плода при пальпации матки удается определять, но смеще
ние: их усиливает боли. Контуры матки могут быть неясны или • 
приобретают неправильную форму при выхождении частей 
плода в брюшную полость. Если плод вышел из матки в 
брюшную полость, живот принимает неправильную форму 
с бугристыми выпячиваниями, части плода определяются не
посредственно под брюшной стенкой. При разрыве матки, со
провождающемся сильным кровотечением, определяется сво- 
бодная жидкость в брюшной полости или мягковатая 
неподвижная опухоль, расположенная сбоку от матки и иду
щая к стенкам таза.

Разрывы матки во время беременности встречаются, по 
нашим данным, лишь в 9% из общего числа разрывов. Кро
ме того, они происходят до родов при явно неполноценной 
маточной стенке, чаще всего при наличии рубцов после кеса
рева сечения и других операций. На это указаний у 'нашей 
больной нет. Известная неполноценность маточной стенки воз
можно и имеется -после повторных родов и выкидышей, но 
вряд ли эти изменения могли привести к разрыву матки npvt 
отсутствии' родовой деятельности.
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Труднее было бы решать вопрос при родах. В отдельных 
случаях трудно бывает дифференцировать разрыв матки от 
преждевременной отслойки плаценты, и тогда вопрос о диаг
нозе решается при чревосечении, которое показано и в том, и 
в другом случае. Быстро наступившая анемия, напряженная, 
плотная матка, не позволяющая пальпировать части плода, 
более характерны для преждевременной отслойки детского 
места. Поэтому мы склоняемся к диагнозу преждевременной 
отслойки плаценты.

Но вернемся к нашей больной и произведем влагалищное 
исследование.

В 17 часов 15 минут. Беременная лежит на родильной кровати, подготов- 
лена для внутреннего исследования. Из родовых путей незначительное кро- 
вотечение, влагалище широкое. Шейка матки не укорочена. Цервикальный 
канал пропускает палец. Плодный пузырь цел, напряжен. Высоко над вхо
дом в таз определяется подвижная головка. Плацентарная ткань нигде 
не определяется.

Влагалищное исследование показывает, что женщина не в родах, пред
ложения плаценты нет.

Состояние женщины таково, что необходимо немедленно принимать ре
шительные меры для спасения жизни.

Кровотечение можно остановить, лишь опорожнив матку, произведя ро- 
доразрешение. При неподготовленных родовых путях наиболее надежный и 
быстрый метод родоразреш^ния — кесарево сечение.

Операция необходима, и ее следует произвести как можно скорее. Но пе
ренесет ли .больная, находящаяся в таком тяжелом состоянии,' оперативное 
вмешательство? Да, операция представляет большой риск, но иного выхода 
нет. Без операции больная, наверняка, погибнет.

В операционной идет подготовка к чревосечению с момента поступления 
больной в клинику.

Ж енщина взята на операционный стол, начато медленное переливание 
крови в вену.

Решение вопроса о лечении при преждевременной отслой
ке нормально расположенного детского места зависит от х а 
рактера клинической картины и степени подготовленности 
родовых путей.

Консервативный метод терапии (полный покой, перелива
ние небольших доз крови, витамины К и С, хлористый каль
ций) может быть применен лишь при незначительных крово
течениях, не угрожающих жизни женщины. В огромном 
большинстве случаев при отслойке нормально расположенной 
плаценты необходимо бывает применять акушерские меро
приятия, ведущие к опорожнению матки.

При выраженных и особенно нарастающих явлениях ост
рого малокровия и шока, угрожающих жизни женщины, 
необходимо немедленно родоразрешить женщину и, если 
естественные родовые пути не подготовлены, применяется 
кесарево сечение для спасения жизни матери. Кесарезо сече
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ние показано и при полном открытии зева, если имеется силь
ное внутреннее кровотечение и подозрение на повреждение 
матки.

Если во время чревосечения обнаруживаются множествен
ные обширнйе кровоизлияния в толщу маточной стенки, тре
щины серозного покрова, производят надвлагалищную ампу
тацию матки. Оставление матки при указанных изменениях 
угрожает атонией после операции или возникновением тяже*- 
лых послеродовых заболеваний.

При незначительном или умеренном кровотечении в ре
зультате преждевременной отслойки плаценты и открытия 
зева на 2—3 пальца при хорошей родовой деятельности 
вскрывают плодный пузырь. Если же схватки слабые, можно 
использовать интраамниональное введение метрейринтера или 
наложение кожно-головных щипцов.

При тазовых предлежаниях после вскрытия плодного пу
зыря низводят ножку и привешивают к ней груз до 400. г. 
Если шейка сглажена, но зев мало открыт, то можно произ
вести пальцевое расширение, а затем разорвать плодный пу
зырь. При сглаженной шейке и полном или почти полном 
раскрытии зева в зависимости от акушерских условий, при
меняют поворот на ножку с последующим извлечением плода, 
наложение акушерских щипцов при живом плоде и перфора
цию головки с последующей краниоклазией при мертвом. 
Во время извлечения мертвого плода за тазовый конец произ
водят перфорацию последующей головки.

При родоразрешении через естественные родовые пути 
после извлечения ребенка производят ручное удаление последа 
и обследование полости матки с целью исключения наруше
ния целости ее стенок и удаления остатков ткани детского 
места и сгустков крови.

В раннем послеродовом периоде могут быть атонические 
кровотечения. Поэтому после опорожнения матки вводят питу
итрин под кожу или внутримышечно эргометрин или эрготал, 
назначают внутривенное капельное (по 20—30 капель в 1 ми
нуту) введение окситоцина, из расчета 3 ед. препарата на 
500 мл 5% раствора глюкозы.

Следует учитывать, что при преждевременной отслойке 
нормально расположенной плаценты кровотечение может воз
никать вследствие гипо- или афибриногенемии. Процессы свер
тывания крови представляют собой сложную ферментативную 
реакцию, в. которой принимают участие множество различных 
факторов. Конечное образование сгустка происходит, благо
даря специфическому превращению белка плазмы.фибриноге
на в фибрин, нерастворимый в обычных условиях. Кроме
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свертывающей системы крови, в организме имеется и не менее 
сложная антисвертывающая система. Ее различные факторы 
действуют на определенные субстанции свертывающей систе- 
мы, либо нейтрализуя их, либо разруш ая в той или иной сте* 
пени. При появлении в крови избыточных количеств факторов 
свертывающей системы антисвертывающая система рефлек- 
торно активируется. Благодаря динамическому взаимодейст
вию этих двух систем кровь в сосудистом русле постоянно на
ходится в жидком состоянии.

Исследования последних 
лет показали, что децидуаль
ная оболочка, плацента, около
плодные воды при определен
ных условиях обладают выра
женной тромбопластической 
или фибринолитической актив
ностью. Под тромбопластиче
ской активностью подразуме
вается резкая активация про
цесса свертывания крови, под 
фибринолитической — инакти
вация, разрушение ряда ф ак
торов свертывающей системы и 
замедление свертывания крови.

При преждевременной от- рис 72 преждевременная'отслой- 
СЛОЙке нормально располо- ка плаценты. Ретроплацентарная 
женной плаценты образуется гематома,
ретроплацентарная гематома
(рис. 72), сосуды плацентарной площадки при этом зияют, 
в области гематомы создается большое давление. В результате 
всего этого создаются условия для проникновения тромбо
пластических веществ в общий кровоток матери.

Механизм возникновения афибриногенемии сложен и недо
статочно изучен. Согласно тромбопластической теории (K ä
ser, 1956; Leroux, 1956, и др.) , проникновение в общий кровоток 
тромбопластических веществ приводит к распространенному 
процессу тромбообразования; фибриноген при этом переходит 
в фибрин, кровь лишается фибриногена и перестает сверты
ваться. Сторонники фибринолитической теории (Cohen, Sik- 
keli 195ß; H. A. Шилко* 1963) полагают, что в кровоток 
проникают фибринолитическне субстанции, разрушающие 
фибриноген-,-фибрин и другие факторы свертывающей систе
мы. Wille (-1958) считает, что развитие-афибриногенем-ии во 
время ■ родов протекает двухфазно: сначала возникает тром
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бопластическая фаза, переходящая затем в фибринолитиче-
скую.

В результате указанных процессов снижается содержание 
фибриногена до полного его исчезновения в‘ крови и последняя 
теряет способность свертываться. При отсутствии фибриногена 
в крови говорят о афибриногенемии, а при снижении его 
ниже критического уровня (150— 100 м г % ) — о гипофибри- 
ногенемии. При развитии гипо- и афибриногенемии происхо
дит снижение и других факторов свертыв ающей системы. О д
нако их обычно бывает достаточно для процесса свертывания 
крови.

Клиническая картина при гипо- и афибриногенемии во мно
гом зависит от того, какая причина вызвала это состояние: 
преждевременная отслойка нормально расположенного дет
ского места, эмболия околоплодными водами.или какое-либо 
иное нарушение. Геморрагический синдром может быть выра
жен в разной степени и проявляться в ряде случаев только 
в виде маточного кровотечения. Могут наблюдаться кровоиз
лияния в полости и различные органы, и, кроме того, подкож
ную клетчатку. У больных, помимо этого, может наблюдаться 
кровавая рвота, мелена. Лю бая инъекция, любое оперативное 
вмешательство сопровождается повышенной кровоточивостью 
тканей. В раннем послеродовом периоде в отличие от случаев 
атонических и гипотонических геморрагий матка обычно удо
влетворительно сокращена, но, несмотря на это, кровотечение 
продолжается.

Диагноз гипо- и афибриногенемии устанавливается на ос
новании клиники заболевания. При маточном кровотечении 
в связи с дефицитом фибриногена кровь, вытекающая из поло
вых путей во время родов или в послеродовом периоде, не 
свертывается и не содержит сгустков. Когда содержание фиб
риногена достаточно, вытекающая из половых путей кровь 
обладает повышенной свертываемостью, благодаря, непосред-^ 
ственному воздействию на нее тромбопластических веществ, 
в изобилии содержащихся в децидуальной оболочке и около
плодных водах. В связи с этим, в поставленном под таз роже
ницы лотке в последовом и раннем послеродовом периодах 
обычно ■ образуется кровяной сгусток.

Венозная кровь также не свертывается. Практически при
нято-считать, что если 3—4 мл венозной крови, наЛитой в 
пробирку, не свертываются в течение 5— 10 минут, то у боль
ной имеется гипо- или афибриногенемия. Нарастаю щее удли
нение времени свертывания крови дает возможность предпо
ложить начинающееся дефибринирование. Более точные 
данные дает определение коагулограммы, но этот метод до
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вольно длительный и сложный, обычно производят его в био
х имических  лабораториях.

В последние годы получает рас
пространение в акушерской практи
ке метод тромбоэластографии, по
зволяющий судить об основных ф а
зах процесса свертывания крови.
Н аш  опыт (Л. В. Терская, 1970, 
и др.) показал, что метод тромбо
эластографии .является простым, не 
требует большой затраты времени и 
позволяет вести систематическое 
наблюдение за состоянием сверты
вающей и антисвертывающей си
стемы крови и осуществлять конт
роль за эффективностью проводи
мой терапии.

Н а  рис. 73 показаны динамиче
ские изменения на тромбоэласто- 
граммах у беременной с поздним 
выкидышем, начавшимся при мерт
вом плоде и истинном приращении 
плаценты при частичном шеечном 
ее прикреплении. При профузном 
кровотечении и массивной кровопо
тере, связанной с возникшей афиб- 
риногенемией, целенаправленной 
терапией (введение фибриногена, 
трансфузии крови и др.) больная 
была выведена из тяжелого состоя
ния и резкие нарушения в сверты
вающей системе крови, о чем свиде
тельствовали тромбоэластограммы,были устранены ‘(ем. рис. 
73).

Д ля борьбы с анемией применяют повторные перелива
ния крови и кровезаменителей, а в целях профилактики ин
фекции назначают антибиотики.

В 17 часов 45 минут под эфирным наркозом приступили к операции. 
Срединным разрезом выше и ниже пупка вскрыта брюшная полость. Под
кожная жировая клетчатка при разрезе не кровоточит, резко обескровлена. 
В брюшной полости кровянистая жидкость. На матке в области передней 
стенки имеются многочисленные подсерозные кровоизлияния и трещины 
брюшинного покрова. Произведен разрез передней стенки тела матки, и сра
зу обнаружено большое количество темных сгустков крозл, которые сдав
ливали отслоившуюся плаценту в полость матки. После удаления части 
кровяных сгустков разорваны оболочки у края плаценты и за ножку извле
чен мертвый плод, который был прижат куполообразно выпяченной пла-

Рис. 73. Тромбоэластограм- 
мы:

а  — при сроке беременности 24 
недели; б — на 3-й день после 
внутриутробной смерти плода; 
в  — во время операции, когда 
кровопотеря достигла 3500 мл; 
г  — через 30 мин. после начала 
введения препаратов, повыш аю 
щ их сверты ваемость крови; д  — 
через 4 часа; е  — через 12 часов.
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центой к задне-правой стенке матки. Послед легко удален при потягиваний 
за пуповину, матка опорожнена от сгустков крови и осмотрена. Стенки 
матки дряблые, пропитаны кровью, ткани в области разреза расползаются.

Произведена типичная надвлагалищная ампутация матки. Придатки 
без изменений, они оставлены. Культя шейки зашита кетгутовыми швами 
и перитонпзирована с помощью брюшины пузырно-маточного углубления. 
Брюшная полость осушена марлевыми салфетками, разрез брюшной стенки 
зашит послойно наглухо. Наложена повязка. Больная перевезена в пала
ту, где продолжено переливание крови в вену капельным методом.

Во время .операции больной перелито 600 мл крови, введены в вену 
40 мл 4 0 %  раствора глюкозы и 220 мл противошокового раствора, под 
кожу — камфора, кофеин, но состояние остается очень тяжелым. Пульс 
слабого наполнения, плохо сосчитывается, артериальное давление 
60/20 мм рт. сг.

Больная обложена грелками, снова введен кофеин под кожу и 50 мл 
40% раствора глюкозы в вену, приподнят ножной конец кровати. У посте
ли оперированной деж урят врач и сестра, беспрерывно капельным методом 
переливают кровь и кровезамещающую жидкость.

Операция прошла без осложнений, кровотечение остановлено, но борьба 
за жизнь еще не закончилась, она продолжается.

Мы видим тяжелейший случай акушерской патологии.

В чем же сущность наблю даемого нами патологического
состояния?

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 г о  д е т с к о г о  ■ м е с т а  (separatio  
p lacentae norm aliter insertae spontanea) с выраженными кли
ническими явлениями встречается редко и наблюдается пре
имущественно у многорожавших женщин. Так, по данным 
Г. Г. Гентера (1913— 1937), указанная акушерская патология 
наблюдалась 1 раз на 816 родов, по Р. В. Кипарскому (1911) — 
1:389, по Л. А. Кривскому (1912) — 1:652  и т. д. З ар у б еж 
ные авторы также указывают различные цифры. Если по 
данным Daro (1956) преждевременная отслойка встречает
ся в 1 случае на 182 родов, по Pankow (1 9 2 7 )— в 1 на 
243 родор. По-видимому, -различие в цифровых соотноше
ниях зависит от того, какие случаи отслойки плаценты учи- , 
тываются, насколько тщательно фиксируются данные о 
небольших кровоизлияниях, обнаруженных на плодовой по
верхности плаценты после ее рождения.

Различие в статистических данных может зависеть в не
которой степени и от того, что в одно из учреждений 
больше направляется женщин с акушерской патологией, 
з другое — меньше. По статистике, собранной Г. Г. Генте- 
ром (1913) на 568 736 родов, преждевременная отслойка 
наблюдалась в 0,12% случаев.

Исходя из литературных данных, можно сказать, что п р е ж - ' 
девременная отслойка нормально расположенной плаценты, 
при которой необходимо бывает врачебное вмешательство,
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встречается редко и в среднем частота этой патологии равна 
ОД—0,2%. Обычно преждевременная отслойка нормально 
расположенного детского места встречается в конце беремен
ности и родах. Так, по данным Г. Г. Гентера, отслойка детско
го места при 5 месяцах беременности наблюдалась в 2,3% 
всех случаев, при 7 месяцах — в 13,7%, на 8—9 месяце — 
в 35,5% и при срочных родах — в 48%.

При нормальном течении беременности и родов плацента 
отделяется от места своего прикрепления к стенке матки лишь 
спустя некоторое время после рождения плода. Губчатое 
строение детского места позволяет приспосабливаться к 
изменениям давления при сокращениях матки и к уменьше
нию или увеличению размеров плацентарной площадки. П ри
крепление плаценты в области тела матки, которое не под
вергается растяжению, а такж е противодействующее давление 
со стороны околоплодных вод и плода препятствует прежде
временной отслойке детского места при физиологически про
текающих беременности и родах.

Отслойка плаценты возникает при нарушении ее связей 
с маточной стенкой. В результате нарушения этих связей 
повреждаются маточно-плацентарные сосуды и появляется 
кровотечение, приводящее к образованию ретроплацентарной 
гематомы, которая, достепенно увеличиваясь, усиливает про
цесс отслойки. Если кровь не находит для себя выхода, что 
обычно наблюдается при плотном прикреплении краев пла
центы к стенкам матки, увеличивающаяся ретроплацентарная 
гематома (рис. 74) начинает выпячивать плодовую поверх
ность плаценты в сторону амнионального мешка и приводит 
при целых водах к повышению внутриматочного давления. 
В результате скопления крови в маточной полости увеличи
вается ее содержимое и стенки матки подвергаются растя
жению, особенно в области плацентарной площадки. Место 
прикрепления детского места растянуто, выпячивается бугром 
в брюшную полость, изменяя контуры матки. При сильном 
растяжении маточной стенки на последней возникают трещи
ны, которые могут доходить до серозного покрова и даж е  при
водить к нарушению его целости. Ткани маточной стенки 
становятся отечными и пропитываются кровоизлияниями, на
ружная поверхность матки приобретает пестрый, пятнистый 
вид. При наличии трещин серозного покрова матки, что встре
чается редко, в брюшной полости обнаруживается серозно
кровянистая жидкость или кровь. Н аружное кровотечение 
отсутствует.

В некоторых случаях кровь, отслаивая нижний полюс 
плаценты, пробивает себе путь между оболочками и стенкой
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матки, тогда появляется и наружное кровотечение. Иногда 
кровь при нарушении целости оболочек попадает в околоплод
ные воды, повышая давление внутри плодного мешка и со
провождаясь напряжением плодного пузыря.

Тяжелые случаи преждевременной отслойки нормально 
расположенной плаценты, к счастью, встречаются редко. 
Большой редкостью являются и множественные кровоизлия
ния в стенке матки, названные Couvelair (1911) apoplexies 
utero — placentaris. По мнению ряда авторов, причиной таких

Рис. 74 Преждевременная отслойка плаценты:
а  — ретроплацентарная гем атом а; 6  — кровоизлияние меж ду плацентарной 
и маточной стенкой (кровотечение внутреннее и н аруж ное); в — отслойка 

н ачалась  с периферии.

апоплексий является не перерастяжение матки, а глубокие 
патологические изменения в организме в результате интокси
кации.

В акушерской практике гораздо чаше наблюдаются такие 
случаи, когда отслойка плаценты, начавшаяся на небольшом 
участке, прекращается, не получая дальнейшего распростра
нения. Кровяной сгусток постепенно рассасывается, на месте 
отслойки плаценты образуются инфаркты и отложения солей, 
которые обнаруживаются при осмотре последа. Беременность 
и роды протекают нормально, если отслоился небольшой уча
сток плаценты. Плод погибает от асфиксии в результате на
рушения маточно-плацентарного кровообращения, если 
отслойка захватила больше одной трети материнской поверх
ности детского места. Отслойка всей плаценты приводит к бы
строй гибели плода. При родах с поперечным и косым поло»
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жением плода или высоком стоянии предлежащей части, если 
имеется достаточное раскрытие маточного зева и плодный 
пузырь вскрыт, может наблюдаться в ы п а д е н и е  п л а ц е н -  
т ы (prolapsus p lacentae) раньше рождения плода. Это, как 
указывает Г. Г. Гентер (1913), собравший из мировой лите
ратуры и описавший 27 подобных случаев, наблюдается не 
только при центральном предлежании плаценты, но и при 
отслойке нормально расположенного детского места.

Плацента при преждевременной отслойке имеет характер
ный вид. На материнской поверхности расположены плотно 
прижатые к ней темные кровяные сгустки. После удаления 
сгустков крови обнаруживаются тарелкообразные углубления 
в плацентарной ткани, которая в участках расположения 
сгустков сильно истончена. Углубление кольцом окружает 
нормальная губчатая ткань детского места. В области вдав- 
ления ткань плаценты более плотная и имеет бледный, желто
ватый цвет, границы между дольками сглажены.

В плаценте в результате кровоизлияний и нарушения пи
тания образуются дегенеративные очаги, нередко встречаются 
инфаркты.

На маточной стенке в области плацентарной площадки 
такж е могут наблюдаться вдавления (рис. 75, 76), покрытые 
организовавшимися сгустками крови, которые, будучи плотно 
спаянными с тканью стенки матки, могут напоминать части
цы плаценты и являться причиной кровотечений и послеро
довых заболеваний.

Преждеврехменная отслойка большого участка нормально 
расположенного детского места не только вызывает гибель 
плода, но угрожает и жизни матери. По данным Е. И. Пово- 
лоцкой-Введенской (1927), смертность матерей достига
ет 4,35%. По данным зарубежных авторов, материнская 
смертность колеблется от 5,1% (Irwing, 1924) до 8,7% (А1-. 
deck, 1934) и 9,1% (Weymeerich, 1937).

По данным Taylor (1963), на 786 случаев преждевремен
ной отслойки плаценты материнской смертности не было, 
детей погибло около 25%, чаще в родах, кесарево сечение бы
ло предпринято в 25% всех случаев.

Обычно смерть матерей наступает в результате острой 
кровопотери и шока, и при современном уровне наших зна
ний своевременно и правильно оказанная помощь позволяет 
материнскую смертность довести до нуля.

Наиболее тяжело протекают случаи преждевременной от
слойки нормально расположенной плаценты при токсикозах 
беременности. В послеродовом периоде может наблюдаться 
атония матки, трудно поддающаяся лечению, гипо- и афибри-
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Рис. 75. Преждевременная отслойка плаценты, на которой в центре видна 
гематома (а) и кратерообразное углубление после извлечения сгустка (б).

Рис. 76. Поперечный разрез 
плаценты при ее преждевремен
ной отслойке. Видны ретропла
центарная гематома и истонче
ние ткани детского места в уча
стке расположения кровяного 

сгустка.

ногенемия, в последующем не
редко встречаются тромбофле
биты.

Прогноз для плода значи
тельно хуже, чем для матери. 
Внутриутробная гибель плода, 
по данным Е. И. Поволоцкой- 
Введенской (1927), наблю да
лась от 48,9 до 90% случаев 
в зависимости от того, в каком 
периоде родов наступила от
слойка плаценты. По данным 
Г. Г. Гентера (1913) при от
слойке детского места в перио
де раскрытия частота смерт
ности плодов достигает 85,7%, 
а в периоде изгнания — 35,7% 
случаев.

Особенно же неблагоприят
на для плода отслойка п л а 
центы во время беременности, 
которая почти во всех случаях 
заканчивается гибелью плода.

Больная перенесла тяжелую опе
рацию по поводу преждевременной 
отслойки плаценты в конце беремен
ности, которая протекала с явлещщ-
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ми токсикоза. В результате бурно протекавшей отслойки детского места и 
сильного кровотечения плод погиб и мать была в тяжелейшем состоянии.

'28. X. 6 часов утра. Всю ночь больной производили капельное перели
вание крови и кровезамещающих жидкостей. Она получила с момента по
ступления в клинику (за 12 часов) 1100 мл Крови, свыше 3 л физиологиче
ского раствора поваренной соли, 5% раствора глюкозы и других жидко
стей, введенных внутривенно. Повторно применяли камфору, кофеин.

В данный момент состояние больной значительно улучшилось. Кожа и 
видимые слизистые порозовели. Температура 37,2“. Пульс 88 ударов 
в минуту, удовлетворительного наполнения. Артериальное давление 
105/60 мм рт. ст. -Эритроцитов 2 700 000, гемоглобина 51%. Назначен пени
циллин по 50 000 ЕД через каждые 4 часа. В последующие дни применяли 
повторные переливания крови по 250 мл. В  течение 5 дней температура 
держ алась по вечерам до 37,8—38°, затем снизилась до 37,2—37,3° и с 
10-го дня после операции стала нормальной. Заживление раны брюшной 
стенки произошло первичным натяжением, и на 23-й день после операции 
больная выписана из клиники в удовлетворительном состоянии.

Краткий эпикриз. М ногорожавшая 40-летняя женщина до
ставлена в клинику в тяжелейшем состоянии с доношенной 
беременностью без родовой деятельности. Поставлен диагноз 
преждевременной отслойки нормально расположенной плацен
ты. Плод погиб, но для спасения жизни матери решено про
извести кесарево сечение. При чревосечении обнаружены мно
жественные кровоизлияния в стенках матки и трещины сероз
ного покрова. Произведена надвлагалищ ная ампутация матки. 
С момента поступления в клинику проводилось переливание 
крови и кровезамещающих жидкостей струйным и капельным 
методом. Выздоровление.

П РЕЖ ДЕВРЕМ ЕНН А Я ОТСЛОЙКА ПЛАЦЕНТЫ. 
ПОВОРОТ НА НОЖКУ И И ЗВЛЕЧЕН ИЕ ПЛОДА ЗА ТАЗОВЫЙ КОНЕЦ

Беременная П., 35 лет поступила в клинику 30. XI 1954 г. в 7 часов
в родах при доношенной беременности.

Месячные с 16 лет, через 4 недели, по 3 дня. Дату последних месяч
ных не помнит. Эта беременность седьмая, протекала без осложнений. Все 
предыдущие беременности закончились нормальными родами.

29. XI в 23 часа появились схватки. Воды не отходили.
Состояние при поступлении хорошее. Температура 36,6°. Артериальное 

давление 130/80 мм рт. ст. Пульс 78 ударов в минуту. Тоны сердца чистые. 
В легких везикулярное дыхание. Ж ивот мягкий, безболезненный. Дно матки 
у мечевидного отростка. Окружность живота 118 см. Положение плода 
продольное, головка над входом в таз. Сердцебиение плода ясное, 120 уда
ров в минуту, хорошо выслушивается слева ниже пупка. Одновременно вы
слушивается справа выше пупка второе сердцебиение с частотой до 
128 ударов в минуту. Но определить положение второго плода не удается. 
Схватки хорошей силы, повторяются через 4—5 минут, длятся до 35 се
кунд. Размеры таза: 25, 28, 32, 21 см.

Произведено влагалищное исследование: шейка матки сглажена, откры
тие зева до 4 пальцев, плодный пузырь цел, наливается при схватках. Над 
входом в таз определяется подвижная головка. Мыс не достигается.
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В 10 часов отошли воды, началась потужная деятельность, в 11 часов
30 минут родился живой мальчик весом 4250 г. При осмотре через брюш
ные покровы ясно определяется второй плод, расположенный в магке в 
поперечном положении, головка — слева. Сразу после рождения первого 
плода началось обильное кровотечение из родовых путей.

Что произош ло? Каков диагноз? Что следует предпринять?

Вот вопросы, которые возникли неожиданно перед акуше
ром, ведущим роды. Кровотечение в родах после рождения 
первого плода может возникнуть при разрывах родовых путей 

' и, в частности, шейки матки. Это могло произойти: плод 
крупный, весит 4250 г. Пока не опорожнена матка от второго 
плода, установить или исключить разрывы шейки можно 
только при осмотре в зеркалах или при влагалищном иссле
довании.

Второй причиной кровотечения может быть отслойка п ла
центы от стенки матки, в результате того, что после рождения 
первого, более крупного плода, при быстром опорожнении 
матки последняя сильно уменьшилась в своих размерах и 
распластанное детское место не могло в такой степени изме
нить свои размеры, чтобы следовать за сократившейся пла
центарной площадкой. Влагалищное исследование необходимо 
произвести в ц ел я х . выяснения диагноза. Кроме того, второй 
плод находится в поперечном положении. Родовые пути после 
рождения первого плода позволяют,не только произвести клас
сический поворот на ножку, исправив поперечное положение на 
продольное, но и сразу же извлечь плод после поворота. Правда, 
при двойнях быстрое опорожнение матки не следует делать во 
избежании атонии. Но у нашей роженицы к проведению этого 
мероприятия вынуждает начавшееся кровотечение. Диагноз 
отслойки плаценты после рождения первого иЛода из двойни 
не всегда можно точно установить, и тогда вопрос решается 
путем исключения других причин, которые могли бы вызвать 
кровотечение.

И так ясно, что необходимо прежде всего влагалищное ис
следование, и, если не окажется разрывов родовых путей 
(шейки), сразу же следует произвести поворот на ножку,

Д а н  э ф и р н ы й  наркоз. Роженица подготовлена для влагалищной опе
р а ц и и .  П р и  и с с л е д о в а н и и  обнаружен лежащий во в л а г а л и щ е  послед пер
в о г о  плода, к о т о р ы й  сразу же и  удалей. Разрывов ш е й к и  нет. Плодный 
пузырь второго плода цел, предлежит ручка и плечико. Пузырь разорван. 
Оперирующий в р а ч  полной рукой вошел в матку и, отыскав ножку, быст
р о  и  л е г к о  с о в е р ш и л  поворот плода,, выведя ножку из родовых путей до 
подколенной я м к и .  После поворота произведено извлечение, плода за тазо
в ы й  к о н е ц .  И з в л е ч е н а  ж и в а я  девочка, вес 3600 г.

П о с л е д  в т о р о г о  п л о д а  тут ж е  п р и ш л о с ь . отделить и выделить рукой, гак 
к а к  п о с л е  извлечения ребенка началось, кровотечение. М атка хорошо со
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кратилась. Кровотечения нет. При осмотре в зеркалах повреждений родо
вых путей не обнаружено. Общая кровопотеря в последовом периоде 
600 мл. Родильнице введен под кожу 1 мл питуитрина « внутримышечно 
2 мл эрготина. На низ живота положен пузырь со льдом. Родильница 
проснулась после наркоза. Состояние ее удовлетворительное. Мать, только 
что родившая с помощью акушера 2 детей с общим весом 7850 г, лежит 
на родильной кровати, и за ней установлено тщательное наблюдение, так 
как может быть атония матки, которая была сильно перерастянута и бы
стро опорожнена от содержимого.

В акушерстве чаще, чем в других отраслях клинической 
медицины возникают неожиданности, много бывает сомнений 
о том, правильно или неправильно проведены акушерские 
мероприятия, все ли возможное выполнено и вовремя ли. 
Особенно много бывает мучительных сомнений и вопросов при 
неблагоприятных исходах для матери или плода. Сколько 
тревожных мыслей возникает во время проведения патоло
гических родов, и после них в течение бессонных ночей. Осо
бенно трудно бывает разрешать задачи, стоящие перед аку
шером, ведущим роды, когда он один работает в условиях 
участковой сельской больницы.

Но как велико моральное удовлетворение врача, когда он 
оказался на высоте, разрешив трудную задачу.

Явления патологии в родах у нашей роженицы быстро 
нарастали. Отслойка плаценты после рождения первого пло
да, поперечное положение второго плода и кровотечение 
в последовом периоде сразу после извлечения второго ребен
ка. Все это заставило прибегнуть к удалению первого после
да, повороту второго плода с последующим его извлечением,
и, наконец, к ручному отделению и выделению второго дет
ского места. Быстрое и правильное выполнение перечислен
ных акушерских мероприятий обеспечило благоприятный 
исход, родов для матери и ее двух младенцев.

Однако далеко не всегда это бывает при преждевремен
ной отслойке нормально расположенной плаценты, этиология 
которой весьма разнообразна.

Преждевременная отслойка нормально расположенного 
детского места наиболее часто возникает при наличии деге
неративных и воспалительных изменений в матке и плацен
те. В результате указанных изменений связь между плацен
той и стенкой матки является менее прочной и при других 
соответствующих условиях легко нарушается. Это обычно 
встречается при метроэндометритах, подслизистых фибромио
мах, при гиттовитаминозах и т. п.

Особенно предрасполагают к отслойке детского места из
менения со стороны маточно-плацентарных сосудов, стенки 
которых, становясь ломкими и хрупкими, легко повреждаются
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и приводят к кровоизлияниям. Подобные изменения со сто
роны сосудистой системы обычно наблюдаются при поздних 
токсикозах беременности и хронических нефритах. Хрониче
ские инфекции (туберкулез, сифилис), тиреотоксикозы, ги
пертоническая болезнь также часто сопровождаются измене
ниями сосудистых стенок и могут привести к их хрупкости 
и обусловить, особенно при повышении кровяного давления, 
последующие разрывы сосудов со всеми вытекающими отсюда 
последствиями.

Предрасполагающим фактором к преждевременной отслой
ке детского места является и чрезмерное перерастяжени§ мат
ки при многоводии, многоплодии или крупном плоде. В связи 
с перерастяжением матки стенки ее истончаются, поверхность 
плацентарной площадки увеличивается. Одновременно увели
чивается и истончается плацента, которая при быстром опо
рожнении матки не может следовать за сократившейся пла
центарной площадкой.

Имеется ряд причин, которые при наличии предрасполага,- 
ющих факторов могут вызвать преждевременную отслойку 
плаценты. К этим причинам относятся физические травмы: 
удар в живот или падение на живот, грубо произведенные 
акушерские манипуляции, связанные с давлением на матку 
во время наружного поворота плода выжимания плода по 
Кристеллеру и т. п., а также психические травмы (испуг, 
нервное потрясение), приводящие к сужению периферических 
сосудов и перемещению крови к органам брюшной полости 
и матке, в частности. В результате быстрого изменения в на
полнении кровеносных сосудов их хрупкие стенки не выдер
живают повышеного давления и легко разрываются.

Отслойка плаценты может наблюдаться при абсолютной 
или относительной короткости пуповины, что приводит к потя
гиванию за плаценту при продвижении плода по родовому 
каналу. Если при полном открытии зева не разрывается плод
ный пузырь из-за плотности оболочек, то при продвижении 
нижнего полюса плодного яйца во влагалище и даж е наружу 
начинает отделяться и нижний край плаценты от стенки мат
ки, сопровождаясь болями и кровотечением.

Иногда может наступить преждевременная отслойка пла
центы при наличии бандлевского угрожающего разрыва матки 
в результате судорожных сокращений маточной мускулатуры 
и резкого сокращения тела матки, приводящего к значитель
ному уменьшению поверхности плацентарной площадки. Одно
временно плод, рождаясь в перерастянутый нижний сегмент, 
может натягивать и пуповину, увеличивая опасность отслойки 
плаценты.

298

ak
us

he
r-li

b.r
u



Преждевременная отслойка нормально расположенного 
детского места, образовавшаяся на небольшом участке и 
вызвавшая незначительное кровотечение, обычно не вызывает 
заметных признаков и не распознается до осмотра родивше
гося последа. Такая отслойка плаценты не опасна для здо
ровья матери и плода. Отслойка значительной поверхности 
детского места от стенки матки сказывается на состоянии 
плода и проявляется признаками внутриутробной асфиксии 
(изменение сердцебиения, усиление движений, отхождения 
мекония). При пальпации матки нередко можно обнаружить 
на ее поверхности выпячивание, имеющее эластическую консис
тенцию, изменение контуров, принимающих неправильную 
форму. Ж енщ ина начинает ж аловаться на боли, общую сл а
бость, головокружение, тошноту, проявляются выраженные в 
той или иной степени признаки острого малокровия (учаще
ние пульса и уменьшение его наполнения, побледнение кож 
ных покровов, понижение уровня кровяного давления).

Особенно характерной бывает клиническая картина при 
полной отслойке нормально расположенной плаценты, диагноз 
не вызывает затруднений и редко бывает ошибочным. Сильные 
боли в животе. Тошнота, рвота, острая анемия и шок при на
личии признаков внутреннего кровотечения. Наружное кровоте
чение отсутствует или бывает менее выражено, чем внутрен
нее. Живот резко болезненный, вздут. М атка плотной 
консистенции, болезненная, стенки ее напряжены. Части пло
да не определяются, сердцебиение не выслушивается.

П о д ан н ы м  Daro (1956), на 306 случаев преждевременной 
отслойки нормально расположенного детского места в 
158 (51,6%) наблюдались легкие, а в 50 (16,3%) умеренно 
выраженные проявления указанной патологии; в 98 (32,1%) 
случаях отслойка плаценты сопровождалась тяжелым состоя
нием женщин.

Дифференцировать преждевременную отслойку детского 
места приходится чаще всего с предлежанием плаценты и 
разрывом матки. Необходимо бывает также исключить разрыв 
плодовместилища при внематочной беременности поздних 
сроков и разрыв селезенки.

Ряд  заболеваний органов брюшной полости, возникающих 
во время беременности (прободной перитонит, непроходимость 
кишечника и т. п.) и дающих клиническую картину острого 
живота, также приходится учитывать при дифференциальном 
диагнозе преждевременной отслойки нормально расположен
ной плаценты. Правильно поставить диагноз преждевременной 
отслойки помогают: внезапное увеличение и напряжение
матки, изменение контуров матки при появлении выпячивания
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на ее поверхности, гибель плода или признаки его асфиксии 
при наличии симптомов острого малокровия у женщины, плот
ная консистенция матки и невозможность определить части 
плода. Диагноз становится еще'более легким, если появляется 
и наружное кровотечение.

Анамнестические данные с указаниями на травму, заболе
вания почек или нефропатию также помогают в постановке 
правильного диагноза. При неясной причине наружного кро
вотечения во время беременности необходимо при осмотре 
влагалища и шейки в зеркалах исключить разрыв варикозного 
узла, опухоли и травмы родовых лутей.

Послеродовой период у родильницы протекал без осложнений. Состоя
ние матери и детей все время оставалось хорошим, и 9. XII, на 10-й день 
после родов, женщина с двумя здоровыми детьми выписана из-клиники.

Краткий эпикриз. В клинику поступает в родах" многрро- 
ж авш ая  женщина с многоплодной доношенной беременностью. 
Первый ребенок родился с весом 4250 г, сразу ж е .началось  
кровотечение. При внутреннем исследовании удален из в л а 
галища отделившийся послед первого плода. Произведен по
ворот второго плода, находившегося в поперечном положении. 
Извлечен плод весом 3600 г и произведено отделение второго 
последа. Послеродовой период протекал без осложнений, и 
на 10-й день женщина с двумя здоровыми детьми выписана 
из клиники.
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КРОВОТЕЧЕНИЯ В ПОСЛЕДОВОМ И РАННЕМ
ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДАХ

П РИРАЩ ЕНИЕ ДЕТСКОГО МЕСТА. 
РУЧНОЕ О ТДЕЛЕН И Е ПОСЛЕДА

Беременная К., 34 лет, поступила в клинику 2. X 1956 г. в 7 часов с на
чавшейся родовой деятельностью при доношенной беременности.

Эта беременность вторая. Первая беременность закончилась нормальны
ми родами в 1946 г. Последние месячные были 23. XII 1955 г.

Схватки начались дома в 3 часа 2. X. Воды не отходили. При поступле
нии в клинику общее состояние хорошее. Температура 36,4°. Пульс 
76 ударов в минуту. Артериальное давление 130/70 мм рт. ст. Тоны сердца 
чистые. В легких везикулярное дыхание. Ж ивот мягкий, безболезненный 
Высота дна матки вад лоном 33 см. Окружность живота 130 см. Поло
жение плода продольное, над входом в таз определяется подвижная го
ловка. Сердцебиение плода 120 ударов в минуту, ясно выслушивается сле
ва ниже пупка. Схватки через 6—7 минут, по 30 секунд. Размеры таза: 
2С>, 28, 31, 20 см.

При влагалищном исследовании: шейка почти сглажена, открытие зева 
на 3,5—4 пальца. Пузырь цел. Мыс не достижим.

Схватки продолжались с той же силой. В 9 часов отошли ьоды и по
явились потуги. Головка опустилась в таз. В 10 часов 45 минут родился 
плод женского пола, весом 4050 г, сразу закричал.

12 часов 45 минут. Прошло два часа после рождения ребенка, но при
знаков отделения последа не появилось, кровотечение не превышает 200 мл. 
Состояние роженицы хорошее.

Что случилось? Как быть? Нужно ли вмешиваться?

1. Имеется приращение детского места. Необходимо 
произвести ручное отделение плаценты.

2. Послед отделился, но задерж ался в матке из-за 
* спазма внутреннего зева. Необходимо устранить спазм

зева и удалить послед с помощью наружных приемов.
3. Послед еще не успел отделиться, следует выжи

дать, так как кровотечения нет и состояние роженицы
- хорошее.
Несомненно, что имеется задерж ка последа в матке. При 

нормальном течении родового акта последовый период про
должается от 15 минут до 2 часов, чаще всего 30 минут.
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Отделение плаценты от стенки матки при физиологически 
протекающем последовом периоде происходит в силу того, 
что матка после рождения ребенка и излития задних вод 
сильно сокращается. При этом плацентарная площадка пере
стает соответствовать размерам плаценты, внутриматочное 
давление резко падает, и в результате наступает постепенное 
отделение плаценты от стенки матки.

А. Я. Красовский (1889) полагал, что отделение плаценты 
начинается во время последней изгоняющей потуги. Warnec- 
ros (1925).считает, что отделение детского места начинается 
при первой схватке после рождения ребенка. При отслойке 
плаценты обнажается плацентарная площадка, представляю
щая из себя раневую поверхность с зияющими просветами 
сосудов. В результате происходит известная кровопотеря, ко
торая в нормальных условиях не превышает 250 мл, средняя 
кровопотеря в раннем послеродовом периоде составляет 
120— 150 мл.

При обсуждении в 1954 г. на V пленуме Совета акушер
ско-гинекологической помощи Министерства здравоохране
ния СССР и Министерства здравоохранения РС Ф С Р вопроса
о течении и ведении последового и раннего послеродового 
периодов принято было считать допустимой физиологическую 
кровопотерю не свыше 250 мл, кровопотерю же от 250 до 
400 мл — пограничной между физиологической и патологиче
ской. В решениях этого же пленума было записано, что кро
вопотеря в 400 мл и больше является патологической. Там же 
было указано, что отсутствие признаков отслойки плаценты по 
истечении 2 часов после рождения плода, даж е если при этом 
отсутствует кровотечение, также следует рассматривать как 
патологическое явление.

В большинстве случаев плацента начинает отделяться с 
центра, а периферические части отслаиваются последними. 
У других рожениц отделение плаценты начинается.с нижнего 
края "и постепенно продолжается по направлению к центру. 
Кровотечение при физиологических условиях останавливается 
после рождения последа из матки в результате сдавливания 
просветов кровеносных сосудов при* сокращениях маточной 
мускулатуры и тромбоза сосудов.

Отделившаяся от стенки матки плацента под влиянием соб
ственной тяжести опускается в нижний сегмент, а отсюда 
с помощью сокращений мышц брюшной стенки и влагалища 
выталкивается из родовых путей наружу.

Если нарушается физиологический процесс отделения и 
выделения последа, то задерж ка его в матке чаще всего со
провождается увеличением кровопотери.
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Отделившийся послед может задержаться в матке при на
рушении ее сократительной функции, сопровождающейся ги
потоническим или атоническим состоянием ее сократительной 
функции при слабости брюшного пресса, а также при спазме 
внутреннего зева. Переполнение мочевого пузыря, вызванное 
паретическим его состоянием, также может привести к з а 
держке отделившегося последа. В подобных случаях даж е 
только опорожнение мочевого пузыря приводит к выделению 
плаценты. Если понижение сократительной способности матки, 
зависящее от самых различных причин, является результатом 
предшествующих патологических изменений или связано с 
осложнениями, возникающими во время родового акта, то 
спазм внутреннего зева часто зависит от неправильного веде
ния родов и необоснованного применения манипуляции и ле
карственных веществ.

Клинические наблюдения показывают, что всякое вмеша
тельство в течение физиологически протекающего последового 
периода нарушает отслойку плаценты, сопровождается спаз
мом внутреннего зева и ущемлением плаценты. Во избежание 
подобных осложнений последовый период необходимо вести 
строго выжидательно, при постоянном наблюдении за рож е
ницей врача или акушерки. Поспешные и несвоевременные 
попытки удаления последа, как массирование матки, выжи
мание неотделившегося последа, потягивание за пуповину, 
применение препаратов спорыньи, питуитрина, пахикарпина, 
вызывание схваток рефлекторным путем (раздражение сосков 
и т. п.), часто ведут к нарушению нормально протекающего 
последового периода и нередко сопровождаются кровотече
нием.

Вмешательства с целью удаления последа при его зад ерж 
ке в матке показаны, если наступает кровотечение и кровопо
теря превышает 250 мл или если послед находится в матке 
свыше 2 часов.

В тех случаях, когда установлено по соответствующим 
признакам (изменение формы и положения матки, признак 
Ч укалова—Кюстнера, Клейна, Альфельда и др„), что плацен
та отделилась от своего ложа и последовый период продол
жается уже 15—20 минут, то и при отсутствии кровотечения 
отделившийся послед удаляют из родового канала, применяя 
бережные методы: искусственно вызываемые потуги, метод 
Д. А. Абуладзе или рекомендованное H. Н. Чукаловым д ав 
ление ладонью руки на дно матки по направлению оси таза.

У нашей роженицы признаков отделения плаценты нет, 
кровопотеря незначительная (200 мл), общее состояние хоро
шее. Если бы плацента отделилась от своего ложа и задер
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жалась  в матке из-за спазма внутреннего зева, то наблю да
лось бы кровотечение.

Следует всегда иметь в виду, что в некоторых случаях 
наружное кровотечение может отсутствовать при спазме внут
реннего зева или закупорке его плацентарной тканью и обо
лочками, несмотря на то, что плацента отделилась от своего 
ложа и кровь скапливается: в полости матки. При подобная

Рис. 77. Последовый период: 
а  — внутриматочное кровотечение при спазм е внутреннего зева матки. Стенки матки 
растянуты  кровью, заполнивш ей ее полость; б) — частичная отслойка плаценты  при 

ущ емлении последней в трубном углу.

состоянии матка увеличивается в объеме, приобретает шаро
видную форму (рис. 77) и становится напряженной. У роже
ницы наблюдаются явления острой анемии, выражаю щ иеся 
в побледнении, лица, головокружении, падении и учащении 
пульса и т. п.

При спазме внутреннего зева или рогов матки с ущемле
нием отделившейся плаценты производят инъекцию морфина 
и атропина или дают наркоз, чтобы устранить спазм, после 
чего нередко плацента отделяется без выжимания последа.

Состояние нашей роженицы и отсутствие признаков пато
логического наружного или внутриматочного кровотечения го
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ворят против задержки плаценты в матке из-за спазма вну
треннего зева.

Кровотечение обычно отсутствует, если плацента еще не 
начала отслаиваться и полностью прикреплена к своему ложу. 
Это наблюдается при чрезмерно прочных связях между дет
ским местом и стенкой матки, в результате глубокого враста
ния ворсинок хориона, проникающих через всю толщу ком
пактного слоя отпадающей оболочки или даж е  за его пределы

Рнс. /8 . Приращение детского места:
'1 —- относительное; 6  — истинное.

с проникновением в мышечный слой. Чащ е всего наблюдается 
о т н о с и т е л ь н о е ,  или л о ж н о е ,  п р и р а щ е н и е  п л а 
ц е н т ы  (placenta adhaerens, seu accreta spuria) ,  при кото
ром ворсины хориона не врастают в мышечный слой 
(рис. 78, а).

И с т и н н о е  п р и р а щ е н и е  д е т с к о г о  м е с т а  (p la
centa accreta seu increta) может быть полным или частичным 
(placenta accreta to talis et par tia lis  ; рис. 78,6) является тяже
лым осложнением родов и встречается один раз на 10 000 ро
дов. Особенно редко бывает истинное полное приращение 
детского места, которое, по данным А. Д. Дмитриева (1931), 
встретилось один раз на 24 506 родов.

Причинами глубокого врастания ворсин являются: 1) по
вышенная протеолитическая способность хориона, что, по-ви
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димому, связано с уменьшением в крови веществ, угнетающих 
действие ферментов, образующихся в трофобласте плодного 
яйца; 2) пониженная способность децидуальной оболочки маг- 
ки противостоять чрезмерному врастанию ворсин хориона. 
Приращение плаценты чаще всего наблюдается при изменени
ях слизистой оболочки матки, вызванных воспалительными 
изменениями (метро-эндометритами), рубцами после операции 
на матке и повреждений ее стенок при выскабливаниях, при 
подслизистых фибромиомах и слаборазвитой неполноценной 
слизистой оболочке при инфантилизме и пороках развития 
матки. Повышенная прочность связи между плацентой и стен
кой матки может наблюдаться при предлежаниях детского 
места, при хронических инфекциях (малярия, сифилис и ,др.), 
нефритах, токсикозах беременности, при перенашивании бе
ременности и др.

Кровотечение при наличии приращения детского места 
появляется, когда отслаивается часть плаценты и бывает тем 
сильнее, чем большая поверхность плацентарной площадки 
обнажена. Пора послед находится в матке, последняя не- мо
жет сократиться, и кровотечение продолжается, нередко ста
новясь угрожающим для жизни женщины.

Пока нет кровотечения, истинное приращение плаценты 
не вызывает никаких симптомов и не распознается. При p la 
centa accreta во время беременности может наступить разрыв 
(узура) матки с внутрибрюшинным кровотечением в резуль
тате прорастания ее стенки ворсинами (Ф. В. Абрамович и 
Г. В. Шор, 1913; J1. И. Канторович и К. Шатерник, 1932;
С. М. Клейн, 1947); в родах иногда наблюдается слабость 
схваток. Однако чаще всего диагноз приращения плаценты 
устанавливается при ручном отделении плаценты, предпри
нятом по поводу кровотечения или задержки последа в мат
ке в третьем периоде родов.

При относительном приращении плаценты (placenta ad 
haerens) отделение детского места не вызывает особых 
затруднений, но, если имеется placenta accreta, то отделить 
ее бывает невозможно или чрезвычайно трудно. Если имеет
ся приращение плаценты, то попытка выжать послед по 
Лазаревичу—Креде или Гентеру не удается и приходится 
прибегать к ручному отделению детского места, которое с 
успехом осуществляется при placenta adhaerens.

Операцию ручного отделения последа должны произво
дить с соблюдением строжайшей асептики под общим нарко
зом. Наркоз не только является методом обезболивания, но 
и предупреждает спазм маточного зева, который иногда не 
позволяет ввести руку в полость матки или же так сильно
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сдавливает руку оперирующего, введенную в матку, что де
лает невозможным проведение дальнейших манипуляций. 
Р у ч н о е  о т д е л е н и е  и в ы д е л е н и е  п л а ц е н т ы  
(solutio et extractio m anualis  placentae) лучше всего, произ

водить в тонких резиновых перчатках (рис. 79).
JI. Л. Окинчиц (1928) с целью предупреждения заноса 

микроорганизмов с нижележащих отделов родовых путей в 
матку предложил применять 
специальный матерчатый ру- 
.кав из плотной бязи. Рукав 
смачивают раствором лизо
ла и надевают на руку т а 
ким образом, что конец ру
кава захватывают изнутри 
пальцами введенной в него 
руки, и в таком виде вводят 
руку , во влагалище. После 
того как оперирующий до
стигнет внутреннего зева, он 
перестает заж имать  отвер
стие в рукаве и кисть руки 
вводит,в матку, а помощник 
оттягивает несколько рукав 
назад. Оперирующий, введя 
руку в полость матки и 
скользя ею по пуповине, до
ходит до края плаценты и 
пилообразными движениями 
пальцев, держ а их ладонной рис уд Ручное отделение детского 
стороной к плаценте, отде- м еста .,
ляет детское место от стенки
матки. В это время левая рука, надавливая со стороны брюш
ной стенки на дно матки, помогает в проведении операции. 
После того как послед отделен, его извлекают потягиванием 
за пуповину и подталкивая пальцами руки, введенной в мат
ку. Затем тщательно проверяют полость матки, удаляют 
остатки плацентарной ткани и сгустки крови. Следует иметь 
в виду, что плацентарная площадка представляет собой не
сколько возвышающуюся шероховатую поверхность, отлича
ясь от гладкой поверхности остальной части матки. М. С. М а
линовский (1967), предостерегая от попыток «отделить» пла
центарную площадку, указывает, что при параличе ее, т. е. 

.при истончении и плохой сократимости плацентарной пло
щадки, встречающейся у старых первородящих, или повтор-
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ных приращениях плаценты, легко можно перфорировать м а
точную стенку.

При истинном приращении плаценты во время ручного 
ее отделения можно пробуравить стенку матки.

Кроме того, отделение плаценты при истинном ее прира
щении сопровождается сильным кровотечением. Поэтому, 
как только установлено истинное приращение плаценты, 
немедленно прекращают операцию ручного отделения врос
шего в мышечный слой матки детского места и приступают 
к чревосечению с удалением матки путем ампутации или 
экстирпации. При невозможности немедленно начать чрево
сечение и обильном кровотечении применяется тампонация 
матки, прижатие аорты к позвоночнику.

Лишь при наличии приращения небольшого участка пла
центы и сравнительно неглубоком врастании ворсин в мы
шечный слой удается ручное отделение, после которого до
пустимо прибегнуть к осторожному применению тупой 
кюретки. Если при отделении приросшей плаценты произо
шла перфорация матки, приходится тут ж е прибегать к 
чревосечению и удалению матки (резекция, ампутация, 
экстирпация).

Вернемся к роженице. По всем клиническим данным у нее имеется 
приращение плаценты. Прошло свыше 2 часов, а признаков отделения дет
ского места нет, кровопотеря достигла 300 мл. Необходимо удалить послед 
из матки.

Роженица подготовлена для влагалищной операции. Дан эфирно-кисло- _ 
родный наркоз. Попытка выжать послед наружными приемами оказалась ' 
безрезультатной.

ОперирукЯций надел тонкие резиновые перчатки и, раздвинув широко 
левой рукой половые губы, кисть правой руки, сложенную конусообразно, 
ввел во влагалище. После этого левую руку положил на брюшкую стенку 
и, поддерживая ею дно матки, ввел правую руку в полость матки и, руко
водствуясь пуповиной, достиг края плаценты. Ощущая пальцами губчатую 
мягкую ткань плаценты и более плотную маточную стенку, оператор вытя
нутыми пальцами, обращенными ладонной поверхностью к плаценте, начал 
пилообразными движениями ее отделять от стенки матки. Во время отде
ления плаценты наружная рука поддерживала матку, оказывая на. нее 
умеренное давление. Отделение произошло легко, и вскоре плацента пол
ностью отслоилась от плацентарной площадки. Потягиванием левой рукой 
за пуповину послед удален из матки, полость ее проверена рукой, остатков 
плаценты не обнаружено.

Наркоз прекращен. Оператор извлек руку из родовых путей. Матка 
хорошо сократилась. Под кожу введен 1 мл питуитрина, внутримышечно 
2 мл эрготина. При осмотре в зеркалах повреждений родовых путей не 
обнаружено. Кровопотеря в последовом периоде 400 мл. Назначен пени
циллин по 100 000 Е Д  через 4 часа и холод на низ живота.

Послеродовой период протекал без осложнений, и 9. X женщина с ре
бенком выписайа из клиники.
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Гладкое течение послеоперационного периода после руч
ного отделения последа в настоящее время при наличии 
антибиотиков стало довольно обычным явлением, и тяжелые 
осложнения наблюдаются редко. Так, по акушерской клини
ке Минского медицинского института за 1952— 1956 гг. на 
25 736 родов примерно 455 (1,7%) ручных отделений последа, 
после которых не было ни одного тяжелого септического 
заболевания в послеродовом периоде и летального исхода. 
Д о  введения в практику антибиотиков по М. С. М алинов
скому ручное отделение последу сопровождалось в 50% слу
чаев заболеваемостью и 1 1 % — смертностью.

М. С. Романов (1933), приводя данные по клинике
В. С. Груздева за 18 лет, при ручном отделении последа 
отмечает заболеваемость в 42,8% случаев, причем в 13,8% 
имел место тяжелый послеродовой сепсис; в 2,6% наблюда
лись смертельные исходы.

Ручное отделение плаценты является одной из самых 
частых акушерских операций, и, несмотря на современные 
успехи в предупреждении и лечении инфекции, нельзя забы 
вать об опасностях, сопряженных с проведением данного опе
ративного вмешательства, следует стараться их избежать 
(занесение инфекции, травматизация маточной стенки).

Краткий эпикриз. Повторнобеременная женщина поступи
ла в клинику в родах. Роды протекали вначале нормально. 
В третьем периоде послед не отделялся свыше 2 часов, на
чалось кровотечение. Произведено ручное отделение плацен
ты, назначены сокращающие матку средства и пенициллин. 
Послеродовой период протекал бе^ осложнений.

ГИПОТОНИЯ МАТКИ В ПОСЛЕРОДОВОМ  П ЕРИОДЕ

Беременная К., 38 лет, поступила в клинику в родах 1.Х  1956 г. в 
11 часов 20 минут.

Из анамнеза узнаем, что эта беременность вторая, протекала с ослож
нением хронического калькулезного холецистита, часто были рвоты и при
ступы болей. В 1945 г. лечилась по поводу туберкулеза легких, состояла 
на учете в туберкулезном диспансере.

П ервая беременность закончилась в 1945 г. срочными родами, которые 
сопровождались слабостью схваток и наложением акушерских щипцов. 
После родов перенесла эндометрит и длительно страдала эрозией шейки 
матки. Перед поступлением в клинику был сильный приступ болей в облас
ти печени с кратковременной потерей сознания.

При поступлении состояние удовлетворительное. Ж алуется на боля 
в. области правого подреберья. Пульс 60 ударов в минуту, удовлетворитель
ного наполнения. Артериальное давление 90/60 мм рт. ст. Тоны сердца 
приглушены. В легких везикулярное дыхание. Ж ивот мягкий. При пальпа
ции небольшая болезненность в области желчного пузыря. Высота дна 
матки над лоном 32 см. Окружность живота 104 см. Положение плода 
продольное, головка подвижна над входом в таз. Сердцебиение плода
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ясное, 120 ударов в минуту. Схватки редкие, слабые. Воды не отходили.
В моче при кипячении белка не обнаружено. Размеры тч.ча; 25, 23, 31,
20 см.

При влагалищном исследовании: шейка укорочена, открытие зева на
2 пальца. Плодный пузырь цел. Головка стоит высоко, подвижна. Мыс 
недостижим.

Назначены: наблюдение, исследование крови и определение ее группо
вой принадлежности.

19 часов. Состояние удовлетворительное. Схватки через 5—6 минут по 
30 секунд, слабые. Сердцебиение плода ясное, 130 ударов в минуту. Воды 
не отходили. Анализ крови-— эритроцитов 3 059 000, гемоглобина 50%, лей
коцитов 12 600. Группа крови А (11).

В 23 часа отошли воды. Схватки через 3—4 минуты по 40-секунд. Го
ловка плода прижата ко входу в таз. Сердцебиение плода ясное, с преж
ней частотой.

В 24 часа при влагалищном исследовании: шейка почти полностью 
сглажена. Открытие зева полное, плодного пузыря нет. Головка малым 
сегментом во входе в таз, стреловидный шов расположен в поперечном 
размере таза, малый родничок слева.

2.Х  в 3 часа родилась живая девочка весом 3250 г. Через 30 минут 
отошел послед, без дефектов, со всеми оболочками.

Сразу после рождения последа началось обильное кровотечение из ро
довых путей.

Что произошло? Что следует предпринять, 

для остановки кровотечения?

1. Роды протекали без осложнений, послед, отошел 
через 30 минут и оказался без дефектов. Вероятно, 
имеется разрыв шейки. Необходимо произвести осмотр 
в зеркалах и, если имеется разрыв, зашить его.

2. Кровотечение объясняется гипотонией матки. Н е
обходимо. срочно провести дополнительное обследование

, и вызвать сокращение матки.
Кровотечение после отхождения последа может объяс

няться задержкой частей плаценты в матке, гипотоническим 
ее состоянием, нарушением свертываемости крови (гипо- и 
афибриногенемия) или разрывами родовых путей.

При разрывах шейки, которые чаще всего могут сопро
вождаться сильным кровотечением, тело матки плотное, хо
рошо сократившееся. М ассаж матки кровотечение не умень
шает, кровь течет нередко струей и имеет алый цвет. Диагноз 
окончательно-устанавливается при осмотре в зеркалах.

Задерж ка частей плаценты в матке является частой при
чиной кровотечений в последовом и послеродовом периодах. 

.Тщательный осмотр родившейся плаценты позволяет лучше 
всего установить наличие дефектов плацентарной ткани. 
Многочисленные пробы, предлагавшиеся для Определения 
целости плаценты (молочная, плавательная, ' ошпаривание 
кипятком по Щ ербаку и др.), не дают во всех случаях
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надежных результатов и мало применяются в акушерской 
практике, уступая место осмотру плаценты и оболочек.

При подозрении или сомнениях на задержку частей пла
центы в матке немедленно производят обследование ее по
лости и удаление задержавшихся в ней частиц детского места 
и кровяных сгустков. При наличии выраженной гипотонии 
и кровотечения производят массаж матки на кулаке по 
H. М. Максимовичу-Амбодику.

Кровотечения в родах и раннем послеродовом периоде 
обычно связаны с наличием гипотонии и атонии матки.

Эти два состояния не являются одинаковыми как по кли
ническому течению, так и, особенно, по методам лечения.

А т о н и я  матки — наиболее грозное осложнение и харак
теризуется полной потерей тонуса и неспособностью к со
кращению маточной мускулатуры. Атония матки очень редкое 
явление, но очень часто является причиной летальных 
исходов.

Г и п о т о н и я  матки проявляется значительным сниже
нием ее тонуса и выраженным в различной степени уменьше
нием сократительной деятельности матки.

Кровотечения в родах и раннем послеродовом периоде 
(называемом за рубежом 4-<м периодом родов), по данным 

H. G. Вакшеева (1966), в стационарах городского типа на 
200 000 родов за 1963 г. наблюдались в 9,2% случаев. Автор 
отмечает увеличение частоты кровотечений с 4,89% в 1956 г. 
до 9,2% в 1963 г.

По сводным данным ряда роддомов Белоруссии, кровоте
чения в родах и раннем послеродовом периоде наблюдались 
в 6,5% к числу всех родов (И. М. Старовойтов, 1962). В го
родских родильных домах РС Ф С Р частота кровотечения 
в последовом и послеродовом периодах за 1961 г. составила 
6,3%, в 1962 — 6,9% (К. Н. Ж макин, 1963).

Родильнице необходимо оказывать срочную помощь. Врач вымыл руки, 
родильница подготовлена для влагалищного исследования и возможной 
операции.

3 часа 40 минут. Общее состояние женщины ухудшилось, она побледне
ла. Пульс 06 ударов в минуту, артериальное давление 80/60 мм рт. ст. 
М атка большая, дно ее выше пупка, стенки дряблые, плохо контурируют- 
ся. Кровотечение продолжается, кровопотеря уже достигла 500 мл.

Срочно произведено под эфирно-кислородным наркозом ручное обследо
вание полости матки, при котором удалено много сгустков крови.. Затек, 
не вынимая руки из матки, врач произвел массаж на кулаке. Матка хоро
шо сократилась, кровотечение прекратилось. Под кожу введен 1 мл питу
итрина, внутримышечно — 2 мл эрготина. На низ живота положен пузырь 
со 'льдом . Общая кровопотеря 700 мл. Перелито в вену 250 мл консер
вированной крови А (II) группы и 225 мл противошокового раствора. 
До трансфузии проверена кровь на совместимость по групповой принад
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лежности п резуе-фактору, а во время переливания проведена биологиче
ская проба. Кровь оказалась совместимой. Реакции на перелнвание не 
было.

4 часа. Общее состояние родильницы удовлетворительное. Пульс 80 уда
ров в минуту. Артериальное давление 120/80 мм рт. ст. Матка плотная, 
дно ее на 1 поперечный палец ниже пупка. Кровотечения нет. При осмот
ре родовых путей в зеркалах обнаружен поверхностный разрыв промеж* 
ности в области задней спайки. Под местной анестезией наложено- 3 кет- 
гутовых шва.

В послеродовом периоде ослождений не было, и на 8-й день женщина 
с ребенком выписалась из клиники в хорошем состоянии.

Гипотонические кровотечения в послеродовом периоде 
представляют большую опасность для здоровья и жизни 
женщины. От умелой и правильной борьбы с гипотоническим 
кровотечением зависит очень многое. Поэтому акушер-гине
колог в любую минуту должен быть готов к оказанию помо
щи при гипотонии матки. Несвоевременная и неправильная 
помощь может привести к гибели женщины.

Во многих случаям уже заранее можно предполагать 
опасность возникновения гипотонического состояния матки, 
зная причины, способствующие или обусловливающие наступ
ление указанной патологии в раннем послеродовом периоде.

Возникновение гипотонии матки связано как с неполно
ценностью маточной мускулатуры, так и с нарушением ней- 
ро-гуморальной регуляции ее сократительной деятельности. 
И. И. Яковлев (1966) придает большое значение гормональ
ному балансу в организме и полагает, что разлаженность 
в работе регулирующих механизмов нарушает нормальный 
гормональный баланс. В конечном счете происходят сдвиги 
в количественных соотношениях гонадотропных (пролай) и 
эстрогенных гормонов, появляются качественно новые ф рак
ции последних.

Нарушения в гормональных соотношениях сказываются не 
только на сократительной функции, проявляясь в форме ги
потонии, но при этом нарушается и гемодинамика, усиливает
ся кровопотеря. Нарушение нейро-гуморальной регуляции 
сократительной функции маточной мускулатуры с последую
щей гипотонией может наблюдаться в результате истощения 
сил организма родильницы и особенно ее нервной системы, 
при длительных и осложненных родах, расстройствах мозго
вого кровообращения при тяжелых формах нефропатии и 
эклампсии при кровотечениях и гипертонической болезни.

Причиной гипотонии может быть неполноценность м а
точной мускулатуры в результате ее слабого развития у ж ен
щин при инфантилизме, при пороках развития (двойная, 
двурогая матка), опухолях (фибромиому)., обширных воспа
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лительных и дегенеративных изменениях .(метро-эндометри* 
ты, травмы при абортах, рубцы после операций).

Длительное перерастяжение матки при многоводии, много
плодии, крупном плоде, а такж е быстрое опорожнение матки 
при оперативном родоразрешении, особенно после наложения 
акушерских щипцов, нередко сопровождается гипотоническим 
состоянием вследствие того, что матка не успевает из-за быст
ро изменившихся условий сократиться.

Причиной кровотечения могут быть также очень быстрое 
окончание родов, особенно оперативным путем; ненормаль
ное прикрепление плаценты (placenta praevia, placenta cer
v icalis), когда нижний сегмент магки не в состоянии сокра
титься настолько, чтобы сжать зияющие сосуды. В последнем 
случае под рукой определяется плотно сократившаяся мат
ка, но вследствие атонии нижнего сегмента кровотечение про
должается.

Препятствием для сокращения матжи может явиться 
скопление вгустков крови в полости матки после рождения 
последа.

Перенашивание беременности, возникающее в результа
те нарушений нейро-гуморальной регуляции сократительной 
деятельности матки, в ряде случаев сопровождается гипото
ническим кровотечением, трудно поддающимся лечебным 
мероприятиям.

Гипотонические кровотечения нередко имеют место при 
прсдлежаниях плаценты, особенно при наличии обширной 
плацентарной площадки. Спаечные процессы в брюшной по
лости, особенно сращения матки со смежными органами, 
препятствуют нормальной сократительной деятельности м а
точной мускулатуры и могут способствовать развитию гипо
тонии матки.

Целый ряд заболеваний общего характера, нарушающих 
деятельность различных органов и систем, изменяющих функ
цию эндокринных желез, обмен веществ, могут предраспола
гать к появлению гипотонического кровотечения. Весьма 
тяжело протекает атония матки при сочетании нескольких 
причин. Атонии матки часто предшествуют длительные роды 
и слабость родовой деятельности.

При гипотонии матки механические, физические и медика
ментозные воздействия вызывают реакцию сокращения маточ
ной мускулатуры, выраженную в различной степени. Иногда 
ответная реакция матки не соответствует силе раздражителя 
и может быть парадоксальной, т. е. чем сильнее раздражитель, 
тем меньше реакция сокращения и наоборот.

При атонии матки ее нервно-мышечный аппарат не отве*
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чает на различные раздраж ения и воздействия медикамен
тозного характера, так как он находится в состоянии полной 
нечувствительности, паралича.

У нашей родильницы в анамнезе имелись указания на 
патологические роды в прошлом и воспаление матки. Во время 
последней беременности часто обострялся калькулезный холе
цистит, и сильный приступ болей с потерей сознания наблю
дался перед самыми родами. Все это вместе взятое и могло 
явиться причиной возникновения гипотонии матки. Своевре
менно проведенные акушерские мероприятия предупредили 
большую кровопотерю, которая могла бы тяжело отразиться 
на состоянии женщины, имевшей до родов проявления ане
мии.

Большое значение имеет п р о ф и л а к т и к а  а к у ш е р 
с к и х  к р о в о т е ч е н и й .

Профилактические мероприятия должны быть направле
ны на обеспечение полноценной моторной функции матки и 
их. следует начинать с заботы о здоровье будущей женщины 
еще в антенатальном периоде, чтобы ребенок родился здоро
вым с полноценно развитыми системами организма.

Профилактические мероприятия в предпубертатном и пу
бертатном периодах должны быть направлены на гармоничное 
развитие организма в период его формирования, становления 
менструальной функции. В этот период огромное значение 
имеет правильное физическое развитие, регулирование физи
ческих и психических нагрузок, закалка  - организма, преду
преждение острых и хронических инфекций, а при их возник
новении быстрое и эффективное лечение.

При наступлении беременности большое значение имеет 
рациональное питание беременной, насыщение ее организма 
витаминами В и С, а также галаскорбином, обладающим С- и 
Р-витаминной активностью. Галаскорбин (соединение аскор
биновой и галловой кислот) назначают повторными курсами 
на протяжении 10— 14 дней по 1— 1,5 г 3 раза в день и, по 
данным В. Т. Каминской (1959— 1963) и Н. С. Бакше- 
ева (1963), он стимулирует накопление сократительного белка 
в мышце матки, что является одним из профилактических 
мероприятий нарушения сократительной деятельности матки.

Особого внимания заслуживает своевременное выявление 
беременных с неблагоприятным акушерским анамнезом, нали
чием патологии в период данной беременности и своевремен
ное лечение выявленных патологических состояний, которые 
прямо или косвенно могут сказаться на моторной функции 
матки и увеличении кровопотери в родах и раннем послеродо
вом периоде.
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Г. М. Лисовская (1962) проводила за две недели до родов 
профилактическое лечение беременных с неблагоприятным 
акушерским анамнезом и наблю дала у них уменьшение гипо
тонических кровотечений по сравнению с группой неподготов
ленных женщин. Лечение состояло в назначении глюкозы 
(40 мл 40% раствора ежедневно), витамина Bi в 6% раство
ре АТФ (Sol. 1% Natrii adenosintriphosphorici, 1 мл в ампу
ле) по 1—2— мл 1 раз в 3 дня, глютаминовой кислоты по 1 г
3 раза в день до еды (в капсулах).

Д. А. Верхратская и Г. В. Асмольский (1961) рекоменду
ют с целью профилактики нарушений моторной функции мат
ки применять вместе с витаминами 2% раствор хлористого 
кобальта по 20 капель на молоке в последний месяц беремен
ности.

В профилактике акушерских кровотечений имеют особое 
значение методы ведения родов вообще и, особенно, при ос
ложнении их слабостью родовой деятельности. Необходимо 
учитывать неблагоприятное влияние на сократительную 
функцию матки интенсивной и длительной стимуляции родо
вой деятельности матки. С целью профилактики маточных 
кровотечений при слабости родовой деятельности целесооб
разно проводить отдых роженицы с выключением схваток и 
насыщение ее организма витаминами, калорийное питание, 
назначение хлористого кобальта и кальция. При повышенной 
болевой чувствительности — парацервикальную новокаино- 
вую анестезию (80— 100 мл 0,25% новокаина).

Н. С. Бакшеев (1963) указывает, что боль и травма родо
вых путей может приводить к функциональному истощению 
надпочечников, часто сопровождается нарушением моторной 
функции матки и снижением свертываемости крови.

Исходя из зтого, все внутриматочные вмешательства необ
ходимо проводить с применение^ средств и способов, полно
стью снимающих или снижающих болевые ощущения. Грубые 
и многократно проводимые внутриматочные вмешательства 
могут быть причиной гипотонии и атонии матки, приводят к 
болевому шоку, резко снижают приспособительные реакции 
организма к кровопотере и увеличивают опасность наступле
ния коллапса.

После родоразрешения при предлежании плаценты иЛ.и ее 
преждевременной отслойке при расположении на нормаль
ном месте, а также при наклонности к гипотонии необходимо 
начинать внутривенное капельное введение (20—30 капель в
1 минуту) питуитрина или окситоцина из расчета Зед. препа
рата на 500 мл 5% раствора глюкозы.
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При кровотечении, превышающем 300 мл, необходимо 
своевременное, быстрое, но планомерное проведение меро
приятий по остановке кровотечения и по борьбе с кровопоте- 
рей, не допуская обескровливания женщины.

Краткий эпикриз. У повторнородящей женщины вскоре 
после рождения последа началось гипотоническое кровотече
ние. Произведено ручное обследование послеродовой матки, 
удалены сгустки крови. Применены массаж матки на кулаке, 
питуитрин, эрготин. Кровотечение прекратилось. П ослеродо  
вой период протекал без осложнений.

АТОНИЯ МАТКИ.
ТАМПОНАЦИЯ МАТКИ И ВЛАГАЛИЩ А

Беременная К., 26 лет, поступила в клинику 28.XI 1953 г. без родовой
деятельности.

Месячные с 14 лет, через 4 недели, по 4 дня. Последние месячные были 
28.11. Замужем 3 года. Эта беременность первая, протекала без осложне
ний. Шевеление плода заметила 12.VII.

Общее состояние удовлетворительное. Кожа и видимые слизистые нор
мальной окраски. Рост 163 см. Вес 79 кг. Температура 36,4°. Пульс 
72 удара в минуту. Артериальное давление 110/60 мм рт. ст. Тоны сердца 
чистые, границы в норме. В легких — везикулярное дыхание. Ж ивот мяг
кий, безболезненный. Окружность живота 102 см. Высота стояния дна 
матки над лоном — 38 см. Положение плода продольное. Н ад входом в 
таз определяются подвижные ягодицы плода. Сердцебиение плода 120 уда
ров в минуту, ясное.

Родовой деятельности нет. Размеры таза: 27, 29, 31, 20 см. При влага
лищном исследовании: шейка сформирована. Открытие зева на 1 палец. 
Плодный пузырь цел. Ягодицы плода над входом -в таз. Емкость таза  хоро
шая, мыс недостижим.

При кипячении мочи с добавлением уксусной кислоты белка Не обна
ружено. При анализе крови: эритроцитов 3 800 000, гемоглобина 67%.

Беременная помещена в предродовую палату, и за ней установлено 
наблюдение.

30.XI 9 часов. Состояние женщины удовлетворительное. Появились сла
бые схватки. Ягодицы прижаты ко входу в таз. Сердцебиение плода 
120 ударов в минуту.

Для повышения тонуса матки профилактически назначены две внутри
мышечные инъекции фолликулина по 10 000 ЕД через 6 часов.

13 часов. Схватки слабые, редкие. С целью сохранения околоплодных 
вод и. стимуляции родовой деятельности во влагалище введен кольпейрин- 
тер, наполненный раствором риванола 1:2000.

15 часов. Схватки через 10—12 минут по 12—15 секунд, слабые. Яго
дицы прижаты ко входу в таз. Сердцебиение плода ясное, 120 ударов в 
минуту.

19 часов. Родовая деятельность по-прежнему остается слабой. Удален 
кольпейринтер и произведено влагалищное исследование. Шейка частично 
сглажена, цервикальный канал свободно пропускает один палец. Ягодицы 
плода прижаты ко входу в таз.

19 часов 25 минут. Отошли воды в количестве 0,5 л. Сердцебиение 
плода ясное, 122 удара в минуту.
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Какие имеются особенности течения родов?
Каков прогноз?

Ж енщина первый раз рожает в 26 лет, имеется тазовое 
предлежание плода. В таких случаях следует ожидать сл а 
бость родовой деятельности (она уже начала проявляться). 
Кроме того, отхождение вод при открытии зева на 1 палец 
такж е является .неблагоприятным фактором. Можно предпо
лагать, что роды будут длительными, придется стимулировать 
схватки. Затяж ны е роды могут сказываться как  на состоянии 
матери, так и плода. Необходимо начинать профилактические 
мероприятия для предотвращения внутриутробной асфиксии 
плода. Следует назначить пенициллин с целью профилактики 
развития эндометрита в родах.

19 часов 30 минут. Роженице назначен прозерин в порошках по 0,003 г, 
через 1 час до 8 раз. «Триада» (глюкоза, кислород, кордиамин) по 
А, П. Николаеву и пенициллин по 100 000 ЕД через каждые 4 часа.

•21 час '20 минут. Схватки через 4—5 минут по 30 секунд, средней силы. 
Сердцебиение плода ясное, 136 ударов в минуту. Отходят воды. Ягодицы 
плода прижаты ко входу в таз.

24 часа. Схватки через 5—6 минут по 30 секунд, средней силы. Серд
цебиение плода 136 ударов в 1 минуту.

1.XI1 1 час 50 минут. Схватки через 3—4 минуты по 30 секунд. Серд
цебиение плода 138 ударов в минуту. Повторно применена «триада» Ни
колаева.

.6 часов 20 минут. Всю ночь родовая деятельность продолжалась с 
прежней силой. Роженица утомлена, вялая. Схватки через 5 минут по 
30 секунд, слабые. Сердцебиение плода ясное, 138 ударов в минуту. Про
изведено влагалищное исследование: шейка полностью сглажена, откры
тие зева на 4 пальца, ягодицы в широкой части полости таза, межвер- 
тельная линия — в поперечном размере.

В 9 часов с целью дать отдых роженице введены внутримышечно 
1 мл 2% пантопона и 5 мл 25% сернокислой магнезии. Вскоре роженица 
уснула.

13 часов. Роженица проснулась, жалуется на общую слабость, уста
лость. Пульс 76 ударов в минуту, удовлетворительного наполнения. Арте
риальное давление 120/70 мм рт. ст. Сердцебиение плода НС—120 ударов 
в минуту, ясное. Родовая деятельность слабая, схватки повторяются че
рез 5—7 минут и длятся 15—20 секунд..

Назначены: слабительное (30 г сернокислой магнезии), клизма и пов
торно прозерин в сочетании с хинином (по 0,1) поочередно через каждые 
30 минут. Внутривенно введены 20 мл 40% раствора глюкозы н 10 мл 
10% раствора хлористого кальция.

15 часов. Схватки слабые, повторяются через 7— 10 минут и длятся 
15—20 секунд. Роженице дают вдыхать кислород через каждые 5 минут.

21 час 30 минут. Роженица измучена, температура 37,7°. Родовая дея
тельность слабая, схватки повторяются через 10— 15 минут, длятся по
20 секунд. Сердцебиение плода 112 ударов в минуту. При влагалищном 
исследовании: открытие зева полное, края не определяются, предлежание 
ягедичвд-нсшное, задний вид, ягодицы стоят в ширдксщ части таза.
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Как протекают роды? Есть ли  необходимость 
в акуш ерских вмешательствах?

Роды длятся 36 часов 30 минут, родовая деятельность, не
смотря на проводимую стимуляцию схваток, остается слабой. 
З а  это время произошло полное открытие зева, но в течение 
15 последних часов предлежащ ая часть плода не продвигает
ся. Появились явления эндометрита в родах. Первые призна
ки асфиксии плода. Надеяться на благоприятное течение 
родового акта не приходится, так как если роды предоста
вить естественному течению, то быстро начнут нарастать явле
ния эндометрита у матери и внутриутробная асфиксия у пло
да. Необходимо закончить роды, а это можно сделать путем 
извлечения плода за тазовый конец после предварительного 
низведения ножки.

Итак, мы решаем произвести родоразрешение. Надежды 
на благоприятное самопроизвольное родоразрешение нет. 
Роженицу готовят к влагалищной операции. Одновременно 
сестра подготавливает систему для переливания крови, так 
как при таком характере родовой деятельности могут быть 
осложнения в последовом и раннем послеродовом периодах. 
Маточная мускулатура, проявив свою несостоятельность в 
первые два периода родов, может оказаться и в последующем 
неспособной к достаточному сокращению. В.подобных случа
ях при длительно затянувшихся родах у измученных, устав
ших рожениц всегда следует подумать о возможности атонии 
матки.

21 час 45 минут. Роженице дан эфирный наркоз, и она подготовлена 
для влагалищной операции. Оперирующий врач, сложив конусообразно 
кисть правой руки, ввел ее во влагалище, захватив пальцами ножку над 
голеностопным суставом, легко вывел ее наружу. После этого, покрыв 
ножку стерильной пеленкой, врач захватил ее рукой за голень, располагая 
большой палец вдоль икроножных мышц, охватывая остальными голень 
спереди. Во время потягивания за ножку из половой щели показалось 
бедро. Ножка захвачена двумя руками, и продолжены тракции по направ
лению вниз.

Во время тракций врач стремился переводить ножку в такое положе
ние, чтобы подколенная ямка и пятка были обращены кпереди, что и уда
лось сделать. После прорезывания ягодиц легко удалось типично извлечь 
туловище плода. Головка выведена без затруднений по методу Смелли— 
Фейт. Извлечен плод — девочка в синей асфиксии, быстро оживлена по 
методу Легенченко. Вес плода 3700 г, длина 52 см.

После извлечения плода началось кровотечение, кровопотеря 500 мл. 
Тут же произведено выжимание последа по Лазаревичу—Креде. При ос
мотре последа дефектов плацентарной ткани не обнаружено, оболочки все. 
Начато переливание крови в вену. Под кожу введен 1 мл питуитрина, 
внутримышечно — 2 мл эрготина. Матка плохо сокращается, дряблая. 
Кровотечение продолжается. Произведены: массаж матки через брюшную 
стенку, прижатие аорты кулаком к позвоночнику. Кровотечение остано
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вилось. Кровопотеря 700 мл. Женщина побледнела. Пульс 94 удара в ми
нуту, легко сжимаемый. Артериальное давление 95/50 мм рт. ст. Продол
жается переливание крови (250 мл) и противошокового раствора (225 мл).

Мы были правы, о-жидая атонию матки, и подготовились к 
переливанию крови. Кровотечение остановлено, но оно может 
возобновиться каждую минуту.

Акушер-гинеколог, проводя роды, всегда должен быть го
тов к оказанию срочной помощи при атоническом кровотече
нии. Атония матки может привести в течение нескольких ми
нут к острой и даж е  смертельной кровопотере, если не будет 
оказана своевременно надлеж ащ ая помощь. Кровотечение 
при атонии матки нередко бывает настолько сильным, что в р а 
чи и акушерки могут растеряться, если они не готовы к оказа
нию помощи, а в этих случаях дорога каж дая минута, и по- 
истине здесь «промедление смерти подобно».

Первой задачей является остановка кровотечения, и лечеб
ные мероприятия следует производить последовательно, при
меняя вначале более простые.

П режде всего, тщательно осматривают послед, выясняют, 
не осталось ли частей плаценты в полости матки. При зад ерж 
ке в матке частей детского места или при сомнениях в его 
целости немедленно производят обследование полости матки. 
Какой метод применять для обследования полости послеродо
вой матки, до сих пор нет еще единого мнения.

У ведущих акушеров нашей страны имеется определен
ная склонность применять, главным образом, ручное обсле
дование матки после родов, но инструментальный метод рас
пространен еще довольно широко.

Следует сказать, что сообщенные рядом авторов резуль
таты о применении инструментального метода являются явно 
неблагоприятными, указывая на повреждения мышечного 
слоя и даж е перфорации матки (В. И. Тайгро, 1954; 
И. Ф. Панцевич и С. Д. Амстиславский, 1956). К оценке ин
струментального метода обследования нельзя подходить без 
глубокого анализа полученных авторами результатов, в сеязи 
с показаниями к обследованию матки, техникой операции и 
применяемым инструментарием. Несомненно, что использова
ние острых кюреток приводит к большой травматизации 
стенки матки, наличию в соскобах мышечной ткани и после
дующим дистрофическим процессам в половых органах жен
щины. Этому вопросу, к сожалению, многие не придают долж 
ного значения, и он даж е  не учитывается при оценке 
различных методов обследования матки.

И. Ф. Панцевич и С. Д. Амстиславский (1956), как и ряд 
других авторов, не анализируют отдельно результаты инстру
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ментального обследования матки, произведенные в первые ча-< 
сы после родов и в последующие дни. Результаты не могут 
быть тождественными, так  как применение выскабливания 
матки через несколько дней после родов уже происходит не
редко при наличии повышения температуры, начавшихся 
послеродовых заболеваний и при изменениях мускулатуры 
матки, свойственных периоду инволюции. Кроме того, задер^ 
жавшиеся в матке частицы плацентарной ткани нередко более 
плотно прикреплены к стенкам матки, и их удаление сопря
жено с применением больших усилий и с большой опасностью 
травматизации матки. В этих условиях опасность осложнений 
при операции и после нее резко возрастает. Выскабливание 
в этот период уже вынужденно и из-за недостаточного откры
тия маточного зева, а подчас и сформирования шейки произ
водят кюретками небольших размеров и, как  правило, ост
рыми.

В Минской акушерской клинике, которой до 1951 г. руко
водил М. Л. Выдрин, очень широко применяли выскаблива
ние матки после родов. Опубликованные в печати М. Л. Выд- 
риным и Л. И. Рахманчиком (1951) данные показывали, что 
при выскабливании в раннем послеродовом периоде ни разу 
не было перфораций матки, в соскобах при гистологическом 
исследовании ни в одном случае не обнаружена мышечная 
ткань, послеродовые заболевания наблюдались в 5,2% слу
чаев.

Не являясь сторонниками инструментального обследова
ния матки, мы решили провести тщательные наблюдения, 
чтобы выяснить преимущества и недочеты как инструменталь
ного, так и ручного обследования матки в раннем послеро
довом периоде. Подобная работа и была выполнена асси
стентом нашей клиники H. М. Матрусовой.

Н а 16 024 родов в 530 случаях (3,3%) применено обсле
дование матки в последовом и раннем послеродовом перио
дах, причем у 357 женщин использован инструментальный 
метод и у 173 — ручное обследование матки. Кроме того, у 
44 женщин выскабливание матки применяли в последующие 
дни (от 2-го до 18-го) послеродового периода. Соскобы и ча
стицы тканей, удаленные из матки с помощью инструмента 
или руки, подвергали гистологическому исследованию. Вы
скабливание производили без наркоза специальной большой 
тупой кюреткой, диаметром 2,5 см, толщина петли 2 мм 
(рис. 80). При гистологических исследованиях в соскобах 
найдена плацентарная ткань в 33,3%. Ни в одном случае не 
обнаружено мышечной ткани.

320

ak
us

he
r-li

b.r
u



При гистологических исследованиях тканей, удаленных 
при ручном обследовании матки, мышечкой ткани не най
дено, плацентарная обнаружена в 49,25% случаев.

Нормальное течение послеродового периода после выскаб
ливания матки из 357 женщин наблюдалось у 286 (80,11%); 
при ручном обследовании из 173 у 137 (77,45%). Послеродо
вые заболевания после ручного обследования матки имели 
место в 6,89% случаев, а при инструментальном — в 5,32%, 
т, е. разница составляет 1,5%.

Рис. 80. Большая тупая кюретка для выскабливания матки в раннем
послеродовом периоде.

У 90 женщин (70 из них перенесли выскабливание матки 
в раннем послеродовом периоде) прослежены отдаленные 
последствия. При обследовании этих женщин ни у одной не 
было обнаружено каких-либо стойких изменений со стороны 
половых органов. Половина женщин уже имела последующие 
беременности, закончившиеся нормальными родами или ис
кусственными абортами, часть из них была беременна в 
момент осмотра.

Совершенно иные данные получены при выскабливаниях 
матки, произведенных через несколько дней после родов. 
Операцию выполняли кюретками, которые имеются в обычных 
акушерских наборах. При гистологических исследованиях 
32 соскобов в 12 обнаружена мышечная ткань и только в 5 — 
плацентарная. Наличие более чем в одной трети соскобов 
мышечной т к а н и — показатель явно неблагоприятный, свиде
тельствующий о большой травме, наносимой стенкам матки 
при выскабливании. Из 44 женщин, перенесших выскаблива
ние матки, у 21 наблюдалось лихорадочное течение послеро
дового периода и у 7 из них имели место послеродовые забо
левания (эндометрит и др.). В последующем у одной, трети
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женщин имели место те или иные нарушения со стороны 
менструальной функции, причем у 3 женщин наблюдалась 
длительная аменорея, у 3 были скудные месячные.

Наблюдения нашей клиники позволяют сказать, что оба 
метода обследования матки в раннем послеродовом периоде, 
как ручное, так и инструментальное, могут быть применимы 
в зависимости от имеющихся показаний.

Ручное обследование матки более опасно в смысле заноса 
инфекции в матку с нижележащих отделов родовых путей. 
Но как показывают данные нашей клиники, при тщательном 
соблюдении правил асептики и антисептики в сочетании с 
применением антибиотиков эта опасность не столь велика.

По нашему мнению, ручное обследование матки следует 
применять при гипотонии матки, при задерж ке в матке боль
ших частей плаценты и, кроме того, при отсутствии надлеж а
щего инструмента для выскабливания, т. е. по-настоящему 
тупой большой кюретки.

Инструментальное обследование матки не требует обычно 
применения наркоза; операцию производят более асептично, 
так  как кюретку вводят непосредственно в матку, минуя ни
ж ележащ ие отделы родовых путей. Выскабливание матки 
позволяет тщательно удалить мелкие частицы плацентарной 
ткани и, кроме того, являясь сильным раздражителем, при
водит к сокращению матки.
. Мы считаем, что выскабливание матки в первые часы .пос
ле родов можно применять при отсутствии выраженной гипо
тонии матки, при задержке незначительных частиц плацен
тарной ткани или сомнении в целости плаценты, а такж е при 
задержке оболочек, сопровождающейся кровотечением. О бя
зательным условием для применения инструментального об
следования матки в раннем послеродовом периоде, по наше
му мнению, является наличие специальной большой тупой 
кюретки. Соблюдение этого условия предупреждает травма- 
тизацию маточной стенки и' появление в соскобах мышечной 
ткани.

И. И. Яковлев (1966), ссылаясь на клинико-физиологиче- 
ские исследования, показывающие изменение характера реф
лекторных реакций в результате применения выскабливания 
матки после родов считает, что при использовании инстру
ментального обследования матки необходима большая осто
рожность при выскабливании стенок матки, чтобы не травми
ровать периферические нервные окончания.

Применяя выскабливание матки в различные дни после
родового периода, необходимо использовать только тупые 
кюретки, даже если они меньших размеров, чем инструмент,
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применяемый для операции в первые часы после родов. При
менение «обычных кюреток», более или менее -острых, сопря
жено с опасностью травматизации стенок матки и даж е про
бодения последней.

По данным И. Ф. Панцевича и С. Д. Амстиславского 
(1956) из 4 перфораций матки 2 прободения произошли при 
выскабливании матки, предпринятом по поводу кровотечения 
спустя несколько дней после родов.

В нашей клинике наблюдался один случай несквозного 
прободения матки в области внутреннего зева в результате 
повторного выскабливания матки на 14-й день после родов. 
При этом было настолько сильное кровотечение, что при
шлось произвести экстирпацию матки.

В клинику неоднократно поступали для обследования и 
лечения женщины, страдающие стойкой аменореей, зараще- 
нием полости матки или цервикального канала, бесплодием, 
наступивших после выскабливания матки в послеродовом 
периоде, произведенного в других родовспомогательных уч
реждениях.

При тщательном выяснении анамнестических данных и из 
сведений, полученных от врачей, производивших операцию, 
оказывалось, что выскабливание производили через несколь
ко дней после родов с применением обычных, т. е. острых 
кюреток. Наиболее неблагоприятные и стойкие изменения со 
стороны матки наблюдались после повторных выскаблива
ний в послеродовом периоде.

Все это вместе взятое показывает, что при необходимости 
Произвести выскабливание матки через несколько дней после 
родов, операцию должны производить очень осторожно и бе
режно. Кроме того, следует серьезно продумывать в подобных 
случаях показания к выскабливанию, применяя его, в основ
ном, при наличии данных, указывающих на задержку частиц 
плаценты (увеличение размеров матки, открытие шеечного 
канала и маточного зева, определение частиц плаценты).

Нередко только наличие небольшого кровотечения или 
затянувшихся дольше обычного срока кровянистых выделе
ний побуждает врача произвести выскабливание матки. 
Обычно в соскобах, полученных при выскабливании матки 
спустя несколько дней после родов, плацентарная ткань обна
руживается редко. Выскабливание матки не всегда оказыва
ет хороший лечебный эффект, а у многих ведет к травмати
зации стенок матки. У некоторых родильниц, у которых в 
соскобах не было плацентарной ткани, можно было провести 
и консервативное лечение.
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Таким образом, к решению вопроса о выскабливании мат
ки спустя несколько дней после родов у родильниц, у кото- . 
рых, кроме кровотечения, нет других признаков, указывающих 
на задержку частиц плаценты, следует подходить осторожно.
В подобных случаях вначале следует применять консерватив
ные методы терапии и прибегать к выскабливанию матки при 
сильном кровотечении или производить эту операцию с диаг
ностической целью при длительно затянувшихся кровотече
ниях (хорионэпителиома).

Если сомнений по поводу задержки частей плаценты в 
матке нет, то при гипотонии матки необходимо остановить 
кровотечение, начиная с простых мероприятий, а при их без
успешности перейти к более сложным. Вначале следует опо
рожнить мочевой пузырь; на нижнюю часть живота положить 
пузырь со льдом, ввести внутримышечно 1—2 мл эргометрина 
и 1—2 мл питуитрина и произвести бережно массаж матки 
через брюшные покровы.

В большинстве случаев этого бывает достаточно, чтобы 
вызвать сокращение маточной мускулатуры и остановить кро
вотечение, При безуспешности указанных мероприятий или 
если возникают подозрения на задерж ку частиц плаценты, 
вводят руку в матку с целью обследования ее полости и че
рез брюшные покровы производят массаж матки, сж ав  пред
варительно в кулак руку, введенную в полость матки.

М ассаж матки должен быть прерывистым с промежутка
ми в 2—3 минуты и общей продолжительностью до 15— 
20 минут. Н. А. Шилко (1961) указывает, что непрерывный 
наружный массаж матки не дает длительных сокращений, не 
вызывает стойкой ретракции маточной мускулатуры и сж а 
тия сосудов. М ассаж матки на кулаке целесообразно допол
нить манипуляцией, рекомендуемой Greenhill (1961). Рукой, 
находящейся в матке,, последнюю прижимают к передней 
брюшной стенке и, проколов ее, производят инъекцию 1 мл 
питуитрина или окситоцина (3 ед.) непосредственно в толщу 
маточной стенки (рис. 81).

Мы неоднократно при упорных гипотонических кровоте
чениях использовали с успехом это мероприятие, но считаем, 
как и Greenhill (1961), что эта процедура может применять
ся только опытными специалистами.

Рациональным, можно полагать, является предложение 
Greenhill, предусматривающее сдавление матки между на
ружной рукой, расположенной на брюшной стенке у дна мат
ки, и другой рукой, введенной в передний свод влагалища и 
сжатой в кулак.
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А. П. Николаев (1964) 
считает, что этот прием це
лесообразно применять по
сле массаж а матки на кула
ке, перемещая кулак то в 
передний, то в задний свод 
влагалищ а и сжимая матку 
между кулаком и наружной 
рукой, которая еще и масси
рует матку.

Рекомендуя такой комби
нированный метод, А. Г1. Н и
колаев считает, что при его 
применении происходит уни
версальное раздражение 
чувствительных рецепторов 
матки и влагалища, облада
ющего обширными рефлек
согенными зонами.

Если указанные выше ме
роприятия не дают успеха и 
кровотечение продолжается, 
то через брюшные покровы 
прижимают аорту кулаком 
к позвоночнику (рис. 82). 
Этот прием не только умень
шает прилив крови к тазо
вым органам, но и вызывает 
малокровие матки, которое 
является для нее сильным 
раздражителем и приводит' 
к сокращению маточной мус
кулатуры, в результате на
ступает уменьшение или пре
кращение кровотечения. 
Аорта должна быть сдавле
на настолько, чтобы исчез 
пульс на бедренной артерии.

В прежнее время приме
нялось наложение жгута по 
Момбургу. Толстый резино
вый жгут, наложенный во
круг талии и затянутый до 
исчезновения пульса бедрен
ной артерии, надежно оста-

Рис. 81. Введение питуитрина непо
средственно в стенку матки.

Рис. 82. Прижатие аорты кулаком к 
позвоночнику через брюшную стейку 

при атоническом кровотечении.

i
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лавливал кровотечение, сдавливая аорту и яичниковые арте
рии. Но при наложении жгута сдавливаются мочеточники, 
Травмируется кишечник и наблюдаются тяжелые осложнения 
со стороны сердечно-сосудистой системы. В настоящее время 
жгут Момбурга не применяют. С целью прижатия аорты 
предлагали различные приборы, по они не нашли широкого 
применения в акушерской практике.

В нашей стране В. Е. Роговин (1962) предложил для 
борьбы с гипотоническими кровотечениями специальный ап
парат «метрогемостат».

Остановка кровотечения достигается взаимным сдавлени
ем кровоточащих поверхностей ее стенок, сдавливание матки 
осуществляется между поясничной частью позвоночника и 
чашей метрогемостата. Н. С. Бакшеев (1966), подробно опи
савший методику применения метрогемостата, дает положи
тельную оценку на основании опыта многих родильных домов 
Украины, как самому аппарату, так и методу его применения,

П р и ж а т и е  а о р т ы  к п о з в о н о ч н и к у  с помощью 
кулака легко осуществимо в любых условиях, хорошо оста
навливает кровотечение, но требует значительной силы. Рука 
обычно скоро устает, а прижатие аорты необходимо произво
дить 10— 15 минут. Поэтому следует прибегать к помощи 
второй руки, зах в ат ы в ая ’ею область лучезапястного сустава 
той руки, кулаком которой прижата аорта к позвоночнику. 
Попеременно усиливая давление то одной, то другой рукой, 
удается продлить прижатие аорты на необходимый отрезок 
времени.

К прижатию аорты следует прибегать и во время оста
новки сильного кровотечения различными методами, произво
димыми со стороны влагалища (зашивание разрывов, обсле
дование матки и др.).

М. В. Бирюков (1962) в клинике и эксперименте показал, 
что прижатие аорты при гипотонии матки пальцами более 
эффективно, чем кулаком. Брюшную аорту на протяжении 
10 см сдавливают пальцами обеих рук, причем пальцы одной 
руки располагают между пальцами другой (рис. 83). Сокра
щения матки при таком прижатии аорты происходят рефлек- 
торно и связаны с раздражением рецепторов и брюшноаор
тального сплетения. В условиях эксперимента М. В. Бирюков 
показал, что после блокады новокаином брюшноаортального 
сплетения и основания рога матки прижатие аорты пальца
ми-не вызывает сокращения матки.

Применяя метод Бирюкова в нашей клинике, мы неодно
кратно наблюдали хороший эффект при остановке гипотони
ческого кровотечения.
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При остановке гипотонического кровотечения может быть 
применен ш о в  п о  В. А. Л  о с  и ц  к о й  (рис. 84). Сущность

этого мероприятия заключается в сильном механическом раз
дражении шеечно-маточного нервного сплетения, расположен
ного на заднебоковой поверхно
сти шейки матки и над задним 
сводом влагалища и снабжаю щ е
го своими ветвями большую часть 
матки. В. А. Лосицкая рекомен
дует накладывать этот шов сле
дующим образом: шейку матки 
подтягивают по направлению к 
лону пулевыми щипцами, нало
женными на заднюю губу шейки, 
в шеечный канал вводят средний 
и указательный пальцы левой 
руки и их концами слегка выпячи
вают заднюю стенку шейки. На 
границе перехода слизистой обо
лочки влагалища на шейку матки 
в поперечном направлении н акла
дывают толстый кетгутовый шов 
С ПОМ ОЩ ЬЮ  большой крутой ИГЛЫ. Рис. 84. Наложение поперечного 
Автор рекомендует вкалывать шва на шейку матки по 
иглу слева со стороны влагали- А- Лосицкой.
ща, проводя ее в шеечный канал, и выкалывать из последнего 
во влагалище справа на расстоянии от места вкола на 
4—4,5 см. Шов, наложенный в поперечном направлении, з а '
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тягивают и завязывают. Н а задней стенке шейки при этом 
образуется массивная продольная складка. М атка сокра
щается, становится плотной и кровотечение останавливается.

Наложение поперечного шва нередко оказывало хороший 
эффект и по нашим наблюдениям при гипотонии матки. Мы, 
в отличие от автора, не стремились прокалывать всю толщу 
шейки матки с прохождением в цервикальный канал, захва
тывая большую часть мышечной оболочки. Несколько раз мне 
удалось наблюдать хороший эффект от наложения попереч
ного шва при гипотонии матки после кесарева сечения. В этих 
случаях шов накладывали на задней стенке матки непосред
ственно над крестцово-маточными связками, при отведении 
матки к лону.

По поводу применения при гипотонических кровотечениях 
клеммирования параметриев по методике Генкеля—Тиканадзе 
нет единого мнения, имеются сторонники (К. Н. Ж макин, 
1965, и др.) и противники этого метода (И. Ф. Ж орданиа, 
1959; А. П. Николаев, 1964).

К. Н. Жмакин, обобщив собранный им материал, сообща
ет об остановке кровотечения у 257 женщин из 290 (88,6%) 
при использовании ущемления параметриев. К. Н. Жмакин  
рекомендует накладывать мягкие длинные зажимы Бильрота 
на 3—4 часа. Повреждений мочевых путей не было, из 290 
женщин у 10 отмечались резкие боли при наложении клемм и 
пиелоцистит.

Методика ущемления маточных артерий по Генкелю—Ти
канадзе такова: широкими зеркалами обнажаю т шейку мат
ки, оттесняя переднюю стенку влагалища и мочевой пузырь 
кверху; двумя парами щипцов Мюзо захватывают вместе обе 
губы шейки матки и последнюю низводят книзу и резко отво
дят вправо. На левый параметрий через влагалищный свод 
накладывают кишечный жом с надетыми на него резиновыми 
трубками; затем шейку отводят влево и заж им накладывают 
на правый параметрий.

Сущность метода заключается в выключении кровообра
щения через маточные артерии, при этом возникающая ише
мия матки приводит к ее сокращению и остановке кровотече
ния. В литературе описаны единичные случаи повреждений 
мочеточников и мочевого пузыря, однако эта опасность не 
столь велика при наложении мягких зажимов и правильном 
выполнении этого метода.

Н. С. Бакшеев (1966) предложил для остановки маточно
го кровотечения в послеродовом периоде накладывать по 3—
4 абортцанга на боковые поверхности матки с таким расче
том, чтобы одна ветвь щипцов ложилась на внутреннюю по
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верхность боковой стенки матки, вторая — на боковой свод 
(рис. 85). После наложения зажимов их подтягивают книзу, 
смещая тем самым книзу и матку. Сдавление боковых стенок 
матки в их нижнем отделе вызывает рефлекторное возбуж
дение сокращения и, кроме того, уменьшает кровотечение за 
счет значительной внутренней поверхности матки, а возмож
но и маточных артерий. По данным автора, этот метод оказы
вается эффективным.

Перевязка маточных сосудов через влагалище у ребер 
матки на уровне внутреннего зева является более рискован
ным мероприятием и не получила распространения.

Г. Г. Гентер в 1924 г. предложил метод для остановки ги
потонического кровотечения, при котором комбинируется 
двойной прием Piskacek, Lajos— Goth и прижатие аорты. Ме
тод заключается в следующем: опорожняется мочевой пу
зырь, родильнице придают положение с приподнятым тазом 
и опущенным головным концом; разведенными пальцами л е
вой руки через брюшные покровы захватывают и зажимают 
нижний сегмент матки, а затем сильно поднимают матку 
кверху и сжатый между пальцами ее участок прижимают к 
поясничным позвонкам. Матку удерживают в таком положе
нии 5— 15 минут до остановки кровотечения. Одновременно 
целесообразно применять и наружный массаж матки.

Способ Г. Г. Гентер а сочетает в себе несколько моментов 
и основан, главным образом, на обескровливании матки и 
прижатии аорты. Применяя метод Гентера при остановке ги
потонических кровотечении, мы неоднократно убеждались в

Рис. 85. Наложение абортцангов на боковые 
поверхности матки по Н. С. Бакшееву.

329

ak
us

he
r-li

b.r
u



Рис. 86. Прием Г. Г. Гентера для остановки ато
нического кровотечения.

его положительном действии, простоте и доступности выпол
нения как для врача, так и для акушерки (рис. 86).

Предложен еще ряд модификаций методов сдавления и 
перегиба матки и при этом основных ее кровеносных сосудов 
(Губарева— Рачинского, Снегирева, Соколова, Цвейфеля), 
детально описанных Н. С. Бакшеевым. При этих механиче
ских методах матка перемещается резко кпереди, перегибает
ся над верхним краем лона и сдавливается на уровне внут
реннего зева или над ним; в других модификациях матка пе
регибается и сдавливается между двумя руками, одна из

которых находится во влагалище, другая на брюшной стенке.
При атонии матки указанные выше методы остановки 

кровотечения обычно не дают желаемого результата и матка 
на различные раздражения не отвечает сокращениями своей 
мускулатуры.

3. А. Чиладзе (1963) для восстановления сокращений мат
ки применил дефибрилятор. Автор в эксперименте и клинике 
доказал, что при атоническом и гипотоническом состоянии 
матки кратковременным пропусканием постоянного тока че
рез матку восстанавливается ее тонус и сократительная cmv 
собность. 3. А. Чиладзе с этой целью использовал дефибри
лятор, применяемый для восстановления нормальной функции 
сердца. Электроды накладывают на переднюю брюшную 
стенку в области расположения матки и поясшщу. Н апряж е
ние постоянного тока равно 4000 в, продолжительность воз
действия 0,01 секунды; При непосредственном приложении
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электрода к матке во время чревосечения или при введении 
электрода в матку со стороны влагалищ а напряжение тока 
уменьшается до 2Ö00 в.

Автор применил данный метод у 17 тяжелых больных пос-- 
ле безуспешности других консервативных мероприятий, и всех 
больных удалось спасти от гибели без оперативного вмеша
тельства.

М. И. Медведева и Б. И. Ласков (1963) разработали ме
тод остановки маточных кровотечений в последовом и раннем 
послеродовом периодах, основанный на применении фаради
ческого тока с помощью специального аппарата. Последний 
имеет универсальное питание: от сети переменного тока 
(127—220 в) и батареи карманного фонаря. Тетаническое 
сокращение матки и прекращение кровотечения наступает че
рез 15—20 секунд от момента подачи тока, не сопровождаясь 
болевыми ощущениями. Метод простой, и противопоказаний к 
его применению авторы не выявили.

По-видимому, электротонизация матки заслуживает боль
шого внимания и применения в акушерской практике.

Последним средством при безуспешной борьбе с атонией 
матки является чревосечение с удалением последней по типу 
надвл'агалищной ампутации или экстирпации.

Но эта операция должна быть сделана своевременно, так 
как значительное число летальных исходов при атонических 
кровотечениях с декомпенсированной кровопотерей связаны с 
поздним, а потому и бесполезным чревосечением (обычно это 
происходит при бессистемном или длительном, но безуспеш
ном применении других мероприятий).

М. С. Малиновский (1967) подчеркивает необходимость 
строгого последовательного проведения мероприятий по борь
бе с атоническим кровотечением, без излишних интервалов 
при переходе от одного метода к другому, с отбрасыванием 
при этом всех средств, не действующих быстро и надежно. 
Если кровотечение продолжается, необходимо перевести жен
щину в заранее подготовленную для чревосечения операци
онную.

Удаление матки является калечащей операцией для жен
щины, она лишает ее детородной и менструальной функций. 
Кроме того, это серьезное оперативное вмешательство и жен
щина, находящаяся в очень тяжелом состоянии, нередко не 
может вынести его и погибает на операционном столе или 
вскоре после операции.

В последние годы в нашей стране при атонических крово
течениях стали применять перевязку основных сосудов, снаб
жающих матку кровью (Д. Р. Цицишвили, 1957— 1962;
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Т. Котурбаш, 1959; Е. К. Александров, 1962; М. € .  Цируль
ников, 1962, 1963, и др.).

В большинстве случаев произво'дят перевязку маточных и 
яичниковых сосудов. Операция заключается в чревосечении 
под наркозом или местной анестезией и перевязке маточных 
и яичниковых артерий (рис. 87).

Рис. 87. Схема наложения лигатур на 
маточные и яичниковые сосуды по 

Д. Р. Цицишвили ( I —1, 2 —2 ) .

После вскрытия брюшной полости левую руку подводят 
под' матку и несколько смещают кпереди листок широкой 
связки у места вхождения маточной артерии в матку. Сосу
дистый пучок при этом становится хорошо видимым через 
брюшину; пульсирующую артерию легко определяют и пере
вязывают кетгутом чуть выше внутреннего зева матки; то же 
самое производят с другой стороны. Если лигатура наложена 
правильно, прекращается пульсация в периферическом конце 
маточной артерии. Сосуды лигируют без высепаровки их и 
рассечения листков брюшины путем прокола тканей иглой. 
Яичниковые артерии перевязывают у основания собственных 
связок яичников.

М. С. Цирульников (1962) рекомендует перевязывать со
суды и у основания круглых связок. Однако перевязка 6 со
судов может привести к резкому нарушению кровообращения 
в области дна матки с последующим некрозом тканей.

Н. С. Бакшеев (1966) приводит данные о 50 больных, ко
торым в роддомах Украины произведены были операции пе
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ревязки маточных и яичниковых сосудов при атонических 
кровотечениях, в ряде случаев сочетавшихся с афибриногене- 
мией. Из 50 оперированных 37 женщин выздоровели, 13 по
гибли во время или вскоре после операции вследствие тяж е
лых гемодинамических расстройств или родового шока.

В некоторых случаях при атонии матки и терминальном 
состоянии достаточно бывает только наложить клеммы на м а
точные и яичниковые сосуды, чтобы остановилось кровотече
ние. Затем переходят к мероприятиям по выведению больной 
из терминального состояния. Если после снятия зажимов на
чинается кровотечение, то немедленно производят перевязку 
сосудов.

Тампонаду матки с целью остановки кровотечения при ее 
гипотонии в настоящее время применяют все реж,е.

Большинство советских акушеров отвергают тампонаду 
матки как неэффективный способ остановки кровотечения. 
Тампонация матки ведет к промедлению с применением более 
радиальных вмешательств (перевязка сосудов, надвлагалищ- 
ная ампутация матки).

М. С. Малиновский (1967) полагает*что тампонада матки 
может быть использована при отсутствии условий для чрево
сечения и как временная мера в процессе подготовки к нему.

Н. С. Бакшеев (1966) проводит в подобных случаях там 
понаду матки тампоном, смоченным раствором тромбина (1 г 
тромбина на 200 мл физиологического раствора поваренной 
соли). Вместо тромбина может быть использована гемоста- 
тическая губка, которая как и тромбин, введенный в полость 
матки, приводит к быстрому свертыванию крови и образова
нию плотных пристеночных тромбов.

Прибегая к тампонаде матки следует помнить, что при 
атонии матки она не дает желаемого эффекта. Вначале, пока 
еще тампон не пропитается кровью, создается обманчивое 
впечатление об остановке кровотечения. Когда эта иллюзия 
исчезает, бывает упущено время для спасения больной. При 
гипотонии матки правильно выполненная тампонада матки 
может в некоторых случаях привести к остановке кровотече
ния. Д ля  тампонады используют стерильные широкие (10— 
12 см) марлевые бинты длиною в 15—20 м.

Тампонацию матки и влагалища производят марлевым 
бинтом, который смачивают раствором риванола 1:4000 или 
3% раствором хлористого кальция. При тампонации необхо
димо соблюдать строжайшую асептику. Захваченные пулевы
ми щипцами края зева матки низводятся ко входу во вла» 
галище и марлевый бинт, не давая ему соприкасаться с 
наружными половыми частями и стенкой влагалища

333

ak
us

he
r-li

b.r
u



Рис. 88. Тампонация матки и влагалища при ато
ническом кровотечении. Введение тампона 

в матку.

Рис. 89. Правильно выполненная тампонация матки и 
влагалища ( а ) ;  п л о х о  в ы п о л н е н н а я  тампонация матки 

и влагалища (б),
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{рис. 88), вводят в матку до дна ее. Затем последовательно 
туго тампонируют матку и влагалище (рис. 89). Тампон 
остается в матке на 6— 12 часов. Если кровотечение не оста
навливается, необходимо переходить к ампутации или экс
тирпации матки, не дожидаясь, когда родильница начнет 
агонировать, так как запоздалое чревосечение и удаление 
м'атки не дадут положительных результатов.

Более рациональным чем обычная тампонада матки может 
быть применение тракционной тампонады матки по Myller. 
При этом в полость матки вводят с помощью корнцанга цент
ральную часть марлевой салфетки, имеющей размер 
30X 70 см, концы которой свисают из влагалища. «Мешок», 
получившийся из салфетки, туго заполняют бинтами, образу
ющими в полости матки подобие шара. Концы салфетки про
девают в отверстие кольцевидного пессария, который помощ
ник прижимает ко входу во влагалище. Подтягивая на себя 
концы салфетки, хирург марлевым шаром прижимает под
вздошные и маточные сосуды к костям таза, что и приводит 
к остановке кровотечения. Не получил распространения ме
тод введения в матку тампонов, смоченных эфиром, который, 
по наблюдениям ряда авторов (П. А. Гузиков, 1934;
Н. И. Фролова, 1954, и Др.), дает хороший кровоостанавли
вающий эффект, но при использовании этого метода возмож
на газовая эмболия при испарении эфира. У одной родиль
ницы во время введения в матку тампона, смоченного эфи
ром, при атоническом кровотечении после ручного отделения 
плаценты при краевом ее предлежании нам пришлось наблю
дать летальный исход от газовой эмболии.

При гипотонии матки, если не было предлежания пла
центы, для остановки кровотечения может быть в отдельных 
случаях использовано введение смоченного эфиром тампона 
не в полость матки, а во влагалище. Как указывает Н. С. Бак- 
шеев (1966), подобное мероприятие во многих случаях гипо
тонии матки оказывает положительный эффект.

При остановке гипотонического кровотечения необходима 
строгая последовательность мероприятий, проводимых после 
рождения последа.

1. При кровопотере 250—300 мл после опорожнения моче
вого пузыря с помощью катетера и осмотра в зеркалах шей
ки, влагалищных стенок и сводов производят легкий преры
вистый массаж матки через брюшную стенку Вводят 
внутримышечно сокращающие матку средства (эргометрин, 
окситоцин, питуитрин и т. п.). Холод (лед, снег) на нижнюю 
часть живота и начинают внутривенное капельное введение 
5% раствора глюкозы и окситоцина (3 ед. на 500 мл глкн 
козы).
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2. Ручное обследование полости матки для удаления об-; 
рывков оболочек, сгустков крови. Во время этой манипуляции 
производят осторожно массаж матки на кулаке или приме
няют другие приемы для остановки кровотечения (шов по 
Лосицкой, прижатие матки к лону, способ Гентера и др.).

Одновременно, если продолжается кровотечение, произво
дят пальцевое прижатие аорты по Бирюкову и начинают пе
реливание крови.

3. При продолжающемся гипотоническом кровотечении 
могут быть применены, наложение абортцангов на боковые 
поверхности матки или клеммирование параметриев, электро
тонизация матки по Чиладзе или Медведевой.

При атонии матки методы консервативной терапии обыч
но не дают благоприятного эффекта и, не теряя времени, при
меняют хирургические методы остановки кровотечения (пере
вязка сосудов, ампутация или экстирпация матки). В про
цессе подготовки к операции может быть применена электро- 
тонизация матки.

Большое значение имеет вид обезболивания при выполне
нии оперативных вмешательств у резко обескровленных » 
больных, находящихся в тяжелом, нередко терминальном со
стоянии.

Масочный глубокий эфирно-кислородный н аркоз резко  
угнетает адаптацию организма к кровопотере и усугубляет 
гипоксию.

Наиболее 'целесообразным методом общего обезболива
ния является эндотрахеальный вид наркоза с применением 
релаксантов короткого действия. Подобный наркоз позволяет 
ограничивать количество вводимых наркотических веществ, 
обеспечивает достаточную оксигенацию организма оперируе
мой женщины и возможность в условиях управляемого дыха
ния принятия всех мер при остановке сердца и отеке легких.

При невозможности применить эндотрахеальный метод 
наркоза используют местную анестезию или ее сочетание с 
поверхностным масочным наркозом.

При гипо- и атоническом кровотечении всегда одновремен
но с о с т а н о в к о й  к р о в о т е ч е н и я  н е о б х о д и м о  
н а ч и н а т ь  б о р ь б у  с о с т р о й  к р о в о п о т е р е й ,  о чем 
иногда забывают врачи.

Вернемся к нашей родильнице.

22 часа 30 минут. Снова началось кровотечение. Пульс 92 удара в 
минуту, слабого наполнения. Артериальное давление 85/45 мм рт. ст. 
Повторно применен наружный массаж матки, прижатие аорты к позво
ночнику кулаком. Продолжено переливание крови в вену. Кровопотеря
600 мл, без учета предыдущего кровотечения.
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23 часа. Кровотечение уменьшилось, но все еще продолжается. Состо
яние родильницы тяжелое. Кожные п о к р о в ы  н в и д и м ы е  слизистые резко 
бледные. Пульс 160 ударов в минуту. Артериальное давление 60/30 мм рт. ст. 
Под кожу введен 1 мл 0,1% раствора сернокислого атропина и произве
дена ручное обследование полости матки, при этом удалены большие 
сгустки крови и применен массаж матки на кулаке. Матка плохо сокра
щается, стенки ее дряблые.

24 часа. Ввиду продолжающегося кровотечения произведена тампо
нация матки и влагалища стерильными бинтами, смоченными раствором 
риванола 1:2000. Одновременно дано указание о подготовке операционной 
для чревосечения.

2.XI1, 1 час. Тампоны пропитались кровью, но матка сократилась, ста
ла плотной. Все время продолжается переливание крови в вену.

Возможно, что тампонация матки остановит кровотече
ние, и тогда основной задачей будет продолжение борьбы с 
острой кровопотерей, чтобы вывести родильницу из тяжелого 
состояния. Если же кровотечение возобновится, то нужно бу
дет, не выжидая, произвести чревосечение и перевязку сосу
дов или удаление матки.

Как ни тяжело решиться на подобную операцию у молодой 
женщины, но если другие мероприятия являются безуспеш
ными, то другого выхода нет.

Итак, все готово к чревосечению, хирург и сестра у опе
рационного стола, готовые к оперативному вмешательству, а 
в  родильном зале продолжается борьба с кровопотерей.

В настоящее бремя вопрос о п е р е л и в а н и и  к р о в и  
п р и  к р о в о п о т е р я х  в п о с л е д о в о м  и п о с л е р о 
д о в о м  п е р и о д а х  не вызывает никаких разногласий и 
трансфузии стали обыденным явлением, вошли в практику 
работы. Однако совсем еще недавно у многих акушеров было • 
сдержанное отношение к переливанию крови. Это объясняли 
тем, что женщины, якобы, более выносливы к большим кро- 
вопотерям в связи с тем, что их кроветворные органы, благо
даря ежемесячным кровотечениям, более способны к быстро
му восстановлению потерянной крови. Однако А. Н. Филатов 
(1955) при исследовании регенерации крови у доноров муж

чин и женщин показал, что регенерация у женщин происходит 
медленнее. Н адежды на компенсирование кровопотери за счет 
того, что общая масса крови у беременных женщин больше 
и происходит поступление жидкости в кровяное русло из гид- 
ремичных тканей, такж е оказываются мало состоятельными.

Острые кровопотери являются одной из самых частых при
чин материнской смертности. По данным официальной госу
дарственной статистики США, летальные исходы от кровоте
чения в 1945 г. составили 43,7% от всех случаев материнской 
смертности, в 1946 г. — 41,7%, в 1947 г. — 30,8%.
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Маточные кровотечения в родах и раннем послеродовом 
периоде занимают ведущее место среди причин материнской 
смертности. Удельный вес смертельных исходов от кровотече
ний в 1959— 1963 гг. колебался от 30,1 до 34,5% (Н. С. Бак- 
шеев, 1966).

В Чехословакии, по данным Kotasek, Cech, Cervenka, на 
369 случаев материнской смертности за 1957— 1961 гг. наблю
дался 91 (23%) случай смерти от кровотечений.

В Г Д Р (1958— 1961) Rothe и Jaluvka отметили из числа 
всех летальных исходов у матерей 19,5% случаев от крово
течения.

В Чикаго атонические кровотечения занимали первое ме
сто среди других причин материнской смертности в третьем 
триместре беременности (Lane, Angelman, 1963).

Последние данные литературы указывают, что во всем ми
ре кровотечения в родах занимают одно из первых мест среди 
причин материнской смертности.

По статистике акушерского госпиталя в Глазго, 25% всех 
смертельных исходов после родов зависят от кровопотери, 
причем 75% из всех умирающих больных могли быть спасены 
своевременным переливанием крови.

Е. П. Романова (1939) собрала из отечественной, а также 
немецкой, французской и английской литературы за 1925— 
1937 гг. материалы лишь о 795 переливаниях крови в акушер
ской практике, которые в 91,8% случаев сопровождались хо
рошим лечебным эффектом.

В. И. Сапожников (1947), приводя данные о переливани
ях крови в 22 родильных домах г. Москвы за 1946 г., указы
вает, что трансфузии применялись лишь у 33% женщин, имев
ших кровопотери, причем в 85—90% случаев переливались 
малые и средние дозы крови (250—400 мл). Трансфузии кро
ви были применены в 1,1% по отношению ко всем родившим, 
а кровопотери свыше 500—700 мл наблюдались в 3,48% к 
числу всех родов.

По данным Л. И. Канторовича (1957), кровопотери у жен
щин, находившихся в 7 родовспомогательных учреждениях 
Белоруссии в 1950— 1951 гг., составляли от 2,5% до 4,5% от 
общего числа женщин.

В - акушерско-гинекологической клинике Минского меди
цинского института мы широко пользовались переливаниями 
крови, чему способствовало и наличие постоянного запа-cä 
плацентарной крови, сбор которой в течение года достигал  
250 л.

Л. И. Канторович (1963), детально изучавший вопрбеы 
сбора плацентарной крови и использования ее в акушерской
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практике, показал, что взятие плацентарной крови не оказы
вает никакого вредного влияния ни на течение последового и 
послеродового периодов, ни на развитие ребенка. Одновре
менно Л. И. Канторович на основании многолетнего опыта, 
проведя свыше 8000 наблюдений, показал высокую эффектив
ность трансфузий плацентарной крови при острых кровопо- 
терях в акушерской практике. При кровотечениях в последо
вом и раннем послеродовом периодах были произведены 1446 
трансфузий 1056 больным, причем при 966 переливаниях при
менялась плацентарная и при 480 — донорская кровь.

. По данным Н. С. Бакш еева (1966), при анализе 46 350 
историй родов, патологическая кровопотеря (свыше 400 мл) 
имела место у 9434 женщин (20,8%). Удельный вес больших 
к’ровопотерь (свыше 700 мл) составляет 22,05% от числа 
женщин, имевших кровопотери свыше 400 мл.

По данным В. И. Сапожникова (1947), на 64 397 родов 
кровопотеря свыше 500 мл составила 3,48%, а по материа
лам А. И. Евдокимовой (1966) на 15000 р о д о в — 10,7%. 
М. С. Соловьева (1967),'’ анализируя данные о 246621 родах 
за 1951 — 1965 гг., патологические кровопотери отмечает в 
7,3% случаев, при этом из 18 116 рожениц и родильниц кро- 
вопотеря была 500—600 мл у 78,4%, 600—800 мл — у 15,7%, 
900— 1000 мл — у 4,8% и свыше 1 л — у 1,1%.

.З а  последние годы (1962— 1966) в одном из акушерских 
отделений нашей клиники на 17 218 родов количество перели
ваний крови составило 1462 и применялось в 8,5% случаев 
по отношению ко всем родам и в 37,5% случаев по отно
шению к кровопотерям свыше 500 мл. Перелито 545 л донор
ской крови.

Мы считаем, что при острой кровопотере переливание 
крови следует начинать как можно раньше, используя до 
остановки кровотечения введение крови капельным методом. 
После того, как кровотечение будет остановлено, трансфузию 
производят струйным методом. С 1951 г. в нашей клинике 
применяется и метод внутриартёриальных переливаний крови, 
если в результате острой кровопотери у женщины наблю
дается агональное или предагональное состояние, а также в 
тех случаях, когда максимальное артериальное давление па
дает ниже 60 мм рт. ст. и переливание в вену 250—500 мл кро
ви н.е. дает заметного эффекта.

При массивных кровопотерях и резком обескровливании  
больных после выведения женщины из тяжелого состояния 
необходимо вводить капельным методом не только кровь, но 
и кровезаменяющие и противошоковые жидкости в общей  
сложности до 3—5 л, Это позволяет возместить кровопотерю,
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избежать повторного падения сердечно-сосудистой деятельно
сти при повторении кровотечения и добиться стойкого лечеб
ного эффекта. Клинический опыт показывает, что медленно 
происходящая кровопотеря даж е  до 1 л переносится больны
ми лучше, чем потеря того же или даж е меньшего количества 
крови в короткий промежуток времени.

Влияние кровопотери на организм женщины зависит от 
предшествующего состояния больной, ее реактивности и силы 
кровотечения. Поэтому в одних случаях у женщины разви
вается тяжелое состояние при потере 500—600 мл крови, а 
многие другие женщины быстро компенсируют кровопотерю 
в 1000 мл.

Г. Г. Гентер (1937) наблюдал выздоровление женщин при 
кровопотере в 2400—-2600 мл, а в литературе имеются описа
ния даж е таких случаев, когда женщины выздоравливали при 
кровопотере до 3600 мл. Однако необходимо учитывать, что 
кровопотеря в 1000— 1500 мл и больше угрожает жизни жен
щины и, ослабляя защитные силы организма, приводит к уве- 
личейию числа послеродовых заболеваний и их более тяж е
лому .течению.

Учитывая значение индивидуальных особенностей орга
низма женщины и ее реакции на кровопотерю, нельзя руко
водствоваться только величиной последней при оценке 
тяжести общего состояния. Необходимо различать компенси
рованную и декомпенсированную кровопотерю.

В ответ на острую кровопотерю организм . мобилизует 
компенсаторные механизмы. Координированная реакция фи
зиологических систем помогает организму приспособиться к 
новым, патологическим условиям кровообращения и обмена. 
В кровяное русло поступает жидкость из тканевых про
странств, возмещая потерянную кровь. Сокращение просвета 
кровеносных сосудов уменьшает емкость сосудистого русла, 
что компенсирует понижение кровенаполнения и поддержива
ет уровень кровяного давления. Происходит мобилизация де
понированной крови из селезенки, печени, мезентериальных 
сосудов, мышечной системы. Деятельность сердца приспосаб
ливается к новым условиям: учащается ритм сердечных со
кращений, изменяется минутный объем и т. д.

Организм располагает очень большими компенсаторными 
возможностями, но они не беспредельны и после определен
ной, различной для каждого организма величины кровопоте- 
ри возникают клинические признаки декомпенсированной 
кровопотери: побледнение кожных покровов и видимых сли
зистых оболочек, учащение пульса, снижение его наполне. 
ния, спадение подкожных вен, падение кровяного давления.
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; При декомпенсированной кровопотере нарушается снаб- 
Ж5 г:?.е органов и тканей кровью и кислородом, возникает ги
поксия и накопление в крови недоокисленных продуктов 
обмена веществ. Центральная нервная система и особенно 

. кора головного мозга наиболее чувствительны к кислородно
му голоданию и нарастанию ацидоза. В условиях продолжа
ющейся гипоксии сначала возникает запредельно-охранитель- 
ное торможение с нарушением корковой регуляции физиоло
гических функций с последующим истощением центров 
головного мозга и в дальнейшем деструктивными изменения
ми, которые делают уже невозможным восстановление функ
ций коры головного мозга. Клинические наблюдения показы
вают, что кора головного мозга способна переносить полную 
анемию 5—6 минут, в-течение которых еще возможно полно
стью восстановить ее функции.

Следует учитывать, что необратимые нарушения в коре 
головного мозга наступают не только при полной анемиза- 
ции, но и при длительном кислородном голодании с расстрой
ством кровообращения при артериальном давлении в 
50 мм рт. ст. нарушается деятельность коры головного мозга.

Недостаточное кровоснабжение тканей, особенно мозга, 
обусловливает появление в начальной стадии кровотечения, 
возбуждения, беспокойства больной, а затем появление общей 
слабости, головокружения, шума в ушах. При дальнейшем 
нарастании кровопотери черты лица обостряются, глаза зап а
дают, больная временами теряет сознание, испытывает силь
ную ж аж ду, наблюдается тошнота и рвота, пульс становится 
нитевидным, затем исчезает. Снижение артериального давле
ния до 80 мм рт. ст. указывает на угрожающее состояние 
больной.

. Декомпенсированная кровопотеря при переутомлении, го
лодании, травме нередко возникает и при сравнительно не
большой кровопотере.

Острая кровопотеря, особенно в акушерской практике, 
имеет огромное значение и требует принятия немедленных и 
решительных мер, включающих остановку кровотечения и 
борьбу с острой кровопотерей.

По нашему мнению, переливание крови следует произво
дить при кровопотере в 500—700 мл или если наступает ухуд
шение общего состояния, падение пульса и артериального 
давления при потере меньшего количества крови. По данным 
акушерской клиники Минского медицинского института 
(JI. И. Канторович, 1963), из 1020 женщин, у которых были 
кровотечения в последовом и послеродовом периодах, кро
вопотеря в пределах 300—600 мл наблюдалась у 149 (14,6%),
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от 700 до 1000 мл — у 760 (74,5%), от 1100 до 1600 мл — у 
92. (9%) и от 1700 до 2000 мл и более у 19 (1,9%) женщин.

Благодаря своевременному применению внутривенных пе
реливаний крови и кровезамещающих жидкостей, удавалось 
выводить женщин из тяжелейших состояний при декомпенси- 
рованной кровопотере. Многие женщины были возвращены к 
жизни из терминальных состояний с помощью внутриартери- 
альных трансфузий. Летальные исходы были единичными и 
обычно наблюдались при неостановленных кровотечениях.

По данным Л. И. Канторовича, при кровотечениях в пос
ледовом и послеродовом периодах переливали кровь в следу
ющих дозах: 250 мл в 43,8% случаев, от 300 до 550 м л — в 
39%, 600—800 мл — в 11,7% и, наконец, 850— ЮОО'мл и бо
лее — в 5,5% случаев. Причем трансфузии' по жизненным 
показаниям были произведены в 24,9% случаев.

Помимо переливания крови и специальных кровезамещ а
ющих растворов, следует использовать физиологический р а
створ поваренной соли, 5% раствор глюкозы, которые всегда 
могут быть под рукой.

При компенсированных и субкомпенсированных кровопо- 
терях объем переливаемой крови или жидкости должен 
составлять 50— 100% потерянной крови, а при декомпенсиро- 
ванной кровопотере, характеризующейся стойкими наруше
ниями гемодинамики, объем переливаемой крови должен 
достигать 110— 130% (Н. С. Бакшеев, 1966).

При повторных кровопотерях, даж е полностью возмещен
ных при трансфузиях крови, часто наблюдаются тяжелые 
гемодинамические расстройства вследствие истощения ком
пенсаторных механизмов, особенно функции надпочечников.

Поэтому наряду с переливаниями крови и плазмозаменй- 
телей следует шире использовать препараты надпочечников 
(50— 100 мг гидрокортизона в 5% растворе глюкозы и 1 мл 
норадреналина, сначала 0,3—0,5 мл одномоментно, остальное 
каплям и).

При переливании больших количеств консервированной 
крови всегда вводятся большие количества свободного калия, 
накопляющегося в плазме в процессе консервации. Д ля про
филактики токсического действия калия следует вводить 
внутривенно глюконат кальция или хлористый кальций. Ток
сическое действие лимонно-кислого натрия, вызывающего 
спазм коронарных сосудов и капилляров легочной артерии, 
снимается введением в вену 0,5— 1% раствора новокаина по 
10— 15 мл до и после переливания крови.

При обильной кровопотере, переливании донорской крови 
и кровезаменителей происходит вторичное снижение содей«
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жания основных факторов свертывающей системы крови и 
особенно фибриногена, развивается состояние гипофибрино- 
генемии, что может поддерживать или усиливать кровотече
ние. В подобных случаях целесообразно наряду с трансфузия
ми крови вводить концентрированный раствор сухой плазмы, 
фибриноген.

Если внутривенные трансфузии крови не дают эффекта, и 
максимальное артериальное давление падает до 70 мм рт. ст. 
и ниже, показано внутриартериальное переливание крови.

Одновременно обескровленной женщине придают положе
ние с приподнятыми ногами и опущенной вниз головой и верх
ней частью туловища. С этой целью поднимают ножной конец 
кровати, устанавливая его на специальную подставку или на 
табуретку. Такое положение способствует лучшему крово
снабжению мозга. Одновременно дают вдыхать кислород. 
Хорошо давать больной небольшими глотками крепкий слад
кий чай с добавлением в него винного спирта из расчета сто
ловая лож ка на стакан. Согревание обескровленной женщины 
с помощью грелок, лампы соллюкс также способствует выве
дению больной из тяжелого состояния. После остановки кро
вотечения вводят под кожу сердечные средства: камфору, 
кофеин, кордиамин и др.

З а  женщиной, перенесшей острую кровопотерю, после того 
как она вышла из тяжелого состояния, должно проводиться 
в течение первых суток тщательное наблюдение, потому что 
при этом деятельность сердечно-сосудистой системы еще не
устойчива и даж е  небольшое повторное кровотечение может 
привести к резкому падению пульса и артериального давле
ния. В целях предупреждения развития инфекции в ослаб
ленном кровопотерей организме назначают антибиотики.

Учитывая острую кровопотерю и связанную с этим анеми- 
зацию женщины, необходимо в послеродовом периоде прово
дить повторные трансфузии крови и лечение анемии.

По данным Э. Н. Синдеевой (1962), у 24% родильниц с 
кровопотерей свыше 400 мл постгеморрагическая анемия не 
исчезает не только к моменту выписки из акушерского отде
ления, но и к 6—8-й неделе после родов.

2.XII, 1 час 30 минут. Общее состояние больной несколько улучшилось, 
но еще остается тяжелым. Пульс 126 ударов в минуту, слабого напол
нения. Артериальное давление 60/20 мм рт. ст. Кровотечения нет. Больной 
придано положение Тренделенбурга, она обложена грелками, и ей дают 
пить горячий сладкий чай с вином и вдыхать кислород. Переливание кро
ви .в вену производят капельным методом.

Д о 5 часов утра продолжалось переливание крови и кровезамещающих 
растворов. Женщине было перелито 1600 мл крови и 1200 мл кровеза- 
мещающих жидкостей. Артериальное давление последовательно- повыша
лось с 65/30 мм до 75/40, 80/40, 100/60 мм рт. ст. и, наконец, достигло
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уровня 105/65 мм рт. ст. Частота пульса со 126 ударов снизилась до 96, 
и наполнение его стало удовлетворительным.

2.Х11, 10 часов. Состояние больной удовлетворительное. Температура 
37,1°. Пульс 86 ударов в мийуту, артериальное давление 100/60 мм рт. c t. 
Удален тампон из матки и влагалища, матка хорошо сократилась, крово- 
течения нет. Общая кровопотеря в последовом и раннем послеродовом 
периодах составила 1900 мл. Эритроцитов 2 620 000, гемоглобина 48%.

Назначены: инъекции 1 мл питуитрина под кожу 2 раза в день, пени
циллин по 100 000 ЕД через 4 часа, повторные переливания крови по 
200—300 мл.

Послеродовой период протекал без осложнений, но температура до 
12.XII оставалась субфебрильной. 16.X1I женщина с ребенком были выпи
саны из клиники в удовлетворительном состоянии.

У пациентки, выписавшейся с ребенком из клиники на 
16-й день после родов в удовлетворительном состоянии, в по
следующем развились явления нарушения психики и гипоггй- 
туитаризма; она длительное время лечилась у психиатров и 
эндокринологов.

Больная перенесла массивную кровопотерю в последовом 
и раннем послеродовом периодах и в течение нескольких ча
сов артериальное давление было на низком уровне. Известно, 
что отдаленным последствием массовых кровопотерь в ро
дах может быть развитие тяжелого заболевания — гипопитуи- 
таризма, или синдрома Шихана. Возникновение этого забо
левания связано с некрозом передней доли гипофиза 
вследствие тромбоза сосудов.

Проявлением синдр.ома Шихана могут являться: агалак
тин, аменорея, атрофия половых органов, слабость, апатия.
В. Н. Серов (1970), проведя обследование через 1 год после 
родов 102 женщин с кровопотерей свыше 800 мл, выявил у 
2 женщин аменорею, гипоплазию половых органов и у одной 
из них еще и уменьшение веса тела на 11 кг, у третьей жен
щины аменорея сочеталась с ожирением и плюригландуляр- 
ными нарушениями.

Н а III международном конгрессе акушеров-гинекологов
(1961) синдром Шихана был детально освещен в докладах 
автора и ряда ученых равных стран. Эти данные показыва
ют, что одной из причин синдрома Шихана являются акушер-: 
ские кровотечения.

Одновременно указывалось, что далеко не все случаи за 
болевания учитываются, особенно те формы, которые проте
кают при менее выраженной клинической картине, одновре
менно приводился ряд наблюдений, где синдром Ш ихана 
заканчивался летальными исходами. Так, Cheehan (1961) 
сообщил о 55 подобных случаях, из которых 25 были его соб
ственными наблюдениями.

; Все это указывает на необходимость настойчивой борьбы
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с кровопотерей и принятие более решительных мер,, если кро
вотечение надежно не останавливается.

У нашей пациентки роды были длительные, развилась 
упорная слабость родовой деятельности, отошли воды при от
крытии зева на 1 поперечный палец. Можно было ожидать 
гипо- или атонию матки со всеми вытекающими отсюда по
следствиями; поэтому следовало обсудить вопрос о методе 
родоразрешения в интересах матери и ребенка. При сложив
шихся неблагоприятных обстоятельствах мог быть поставлен 
и вопрос о кесаревом сечении после отхождения вод.

При возникшем в последовом периоде кровотечении необ
ходимо было проводить более энергичные меры по остановке 
кровотечения (ручное обследование полости матки, массаж 
ее на кулаке и др.). Вместо тампонады матки следовало при
бегнуть к перевязке основных сосудов, снабжающих матку 
кровью, а в процессе подготовки к операции использовать 
клеммирование параметриев или, как теперь применяют, 
злектротонцзацию матки.

Краткий эпикриз. У первобеременной 26-летней женщины 
с тазовым предлежанием плода наблюдалась слабость родо
вой деятельности: Медикаментозная стимуляция схваток и 
отдых не дают эффекта, период изгнания затягивается. Извле
чение плода за тазовый конец производится под эфирным 
наркозом. Вес плода 3700 г.

Послед из-за начавшегося кровотечения выжат по Л азар е 
вичу— Креде. Возникает тяж елая атония матки. Применение 
сокращающих матку средств — массаж ее как наружный, 
так  и на кулаке, прижатие аорты к позвоночнику — дают 
лишь кратковременный эффект. Применена тампонация мат
ки, которая способствовала окончательной остановке крово
течения. Общая кровопотеря составила 1900 мл. Одновремен
но с остановкой кровотечения капельным и струйным 
методом переливали кровь (1600 мл) и кровезамещающие 
растворы (1200 мл). В послеродовом периоде применяли 
антибиотики и повторные трансфузии крови. На 16-й день 
женщина с ребенком в удовлетворительном состоянии выпи
салась из клиники.

ГИПОФИБРИНОГЕНЕМ ИЯ

Беременная Р., 3 4  л е т .  п о с т у п и л а  в  р о д и л ь н ы й  д о м  2.XII 1 9 6 7  г .  в
11 ч а с о в  4 0  к и н у т ,  в  связи с  наличием р о д о в о й  д е я т е л ь н о с т и  и  
к р о в я н и с т ы х  в ы д е л е н и й .  Т е м п е р а т у р а  —  3 6 , 4 ° .  А р т е р и а л ь н о е  д а в л е н и е  
1 0 5 / 7 0  м м  р т .  ст. Диагноз п р и  п о с т у п л е н и и :  m i s s e d  a b o r t i o n  —  п о з д н и й  

с а м о п р о и з в о л ь н ы й  а б о р т  25 н е д е л ь .  М е н с т р у а ц и и  с  1 2  л е т ,  у с т а н о в и л и с ь  
с р а з у ,  ч е р е з  2 8  д н е й ,  по 3  дня. П о с л е д н я я  м е н с т р у а ц и я  2 8 .1 1 1  1967 г .  Ш е 
в е л е н и е  п л о д а  з а м е т и л а  в  н а ч а л е  а в г у с т а ,  Э т §  б е р е м е н н о с т ь  ч е т в е р т а я .
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П е р в а я  б е р е м е н н о с т ь  з а к о н ч и л а с ь  в  1960 г .  с р о ч н ы м и  р о д а м и ,  в е с  н о в о 
р о ж д е н н о г о  3500 г .  И м е л о  м е с т о  к р о в о т е ч е н и е  в  р а н н е м . п о с л е р о д о в о м  

■ п е р и о д е ,  п е р е л и в а н и е  к р о в и .  В т о р а я  б е р е м е н н о с т ь  в  1963 г  и  т р е т ь я  в 
1966 г . ,  з а к о н ч и в ш и е с я  и с к у с с т в е н н ы м  а б о р т о м ,  п р о т е к а л и  б е з  о с л о ж 
н е н и й .

П о с л е д н я я  б е р е м е н н о с т ь  д о  с е р е д и н ы  о к т я б р я  п р о т е к а л а  б е з  о с л о ж н е 
н и й .  24.Х в п е р в ы е  о т м е ч е н о  о т с т а в а н и е  в е л и ч и н ы  м а т к и  о т  с р о к а  б е р е 
м е н н о с т и .  Ш е в е л е н и я  п л о д а  п р е к р а т и л и с ь .  Д о  2.XII 1967 г .  н а х о д и л а с ь  
п о д  н а б л ю д е н и е м  ж е н с к о й  к о н с у л ь т а ц и и .  2.XII н а ч а л и с ь  с х в а т к и ,  п о  п о 
в о д у  ч е г о  ж е н щ и н а  п о с т у п и л а  в  р о д и л ь н ы й  д о м .  С о с т о я н и е  п р и  п о с т у п 
л е н и и  у д о в л е т в о р и т е л ь н о е .  П у л ь с  72 у д а р а  в  м и н у т у ,  х о р о ш е г о  н а п о л н е н и я .  
А р т е р и а л ь н о е  д а в л е н и е  — 105/70 м м  р т .  с т .  С х в а т к и  ч е р е з  5—7 м и н у т .  
М а т к а  у в е л и ч е н а  д о  25—26 н е д е л ь  б е р е м е н н о с т и .  В о д ы  н е  о т х о д и л и .  П р и  
в л а г а л и щ н о м  и с с л е д о в а н и и :  ш е й к а  с г л а ж е н а ,  о т к р ы т и е  —  1,5—3 п а л ь ц а ,  
к р а я  т о н к и е .  П л о д н ы й  п у з ы р ь  ц е л .  П р е д л е ж и т  г о л о в к а .

Какие имеются особенности течения беременности?
Каков диагноз и прогноз?

Из данных анамнеза, наблюдения в период беременности 
и осмотра в настоящее время мы узнаем, что последняя бе
ременность протекала до середины октября, т. е. приблизи
тельно до 27—28 недель беременности без осложнений. Затем 
женщина перестала ощущать шевеление плода, а врач, на
блюдавший ее в женской консультации, стал замечать отста
вание увеличения матки от срока беременности. Эти данные 
могли указывать на внутриутробную гибель плода. Ж енщ ина 
продолжала оставаться под наблюдением женской консуль
тации, так как отказывалась от направления в стационар. '

Диагноз в настоящее время не вызывает сомнений. Плод 
погиб около двух месяцев назад. Был несостоявшийся выки
дыш (missed abortion). В настоящее время происходит само
произвольный поздний выкидыш, протекающий по типу преж
девременных родов.

Родовая деятельность хорошая, в ближайшее время дол
жен родиться плод.

Однако известно, что длительная задерж ка мертвого плода 
в матке может сопровождаться возникновением кровотече
ния, обусловленного г и п о- или а ф и б р и н о г е н е м и е й . ;

В отечественной и зарубежной литературе имеется много 
сообщений о кровотечениях в родах и послеродовом периоде, 
связанных с нарушением свертывающей способности крови, 
в частности, при гипо- и афибриногенемиях. Наиболее часто 
подобные кровотечения возникают при длительной задерж ке 
мертвого плода в матке, преждевременной отслойке плацен
ты, эмболии околоплодными водами.

Возникновение гипо- и афибриногенемии при беременности 
и в родах связывают с тем, что в кровеносную систему про
никают тромбопластины, в большом количестве содержащие
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ся в плаценте, децидуальной оболочке и околоплодных водах. 
В результате цепной реакции происходит внутрисосудиСтое 
свертывание крови, из крови осаждается фибриноген, насту
пает гипо- или афибриногенемия и кровь, лиш®нная фибрино
гена, вытекает, не свертываясь, струей. Проникновению 
тромбопластинов в кровеносное русло матери способствует 
отслойка нормально расположенной плаценты, задерж ка 
умершего плода в матке и эмболия околоплодными водами 
(3. С. Шунева, 1960; А. И. Дмитриева, 1961; Willson, 1946; 
\Veiner, Reid, Roby, Diamond, 1950; Schneider, 1955, и др.).

Гипо- и афибриногенемии могут наступить при фибриноге- 
нолизе в результате попадания в материнское кровеносное 
русло фибринолитического фермента, разрушающего фибри
ноген, или же при уменьшении синтеза фибриногена в орга
низме, который происходит преимущественно в печени.

Содержание фибриногена в крови во время беременности 
увеличивается (Е. П. Романова, 1939; А. Н. Помаскина, 1954; 
Kotasek, 1959, и др.), а в последовом периоде и в первые 
дни после родов содержание фибриногена уменьшается 
(Zinser, 1950; Bieniarez, 1957; Koutsky, 1958; Kraul, 1950). 

Последние данные не подтвердились в исследованиях Michal- 
kiewicz. По данным нашей клиники (К- В. Порай-Кошиц, 1964), 
имеется определенная зависимость между величиной кровопо
тери во время родов и содержанием в плазме фибриногена. 
Многократные исследования у 200 рожениц показали, что у 
85,5% из них в первом периоде родов содержание фибриноге
на колеблется от 351 до 550 мг%; по мере понижения содер
жания фибриногена возрастает величина кровопотери. Крово- 
потеря в раннем послеродовом периоде, превышающая 150 мл, 
чаще наблюдается у женщин с низким содержанием фибри
ногена в крови.

Повышение содержания фибриногена во время беремен
ности, в первом и втором периодах родов, ускорение сверты
ваемости крови во время родов следует рассматривать как 
физиологические процессы, направленные на остановку кро
вотечения в послеродовом периоде. Нарушение этих процес
сов приводит к кровотечению. Поэтому при замедленной 
свертываемости крови, а такж е при преждевременной отслой
ке плаценты, задерж ке мертвого плода в матке, поражениях

■ печени с нарушением ее функции следует помнить о возмож
ности гипофибриногенемии; в этих случаях нужно по возмож
ности определить содержание фибриногена в крови, а самое 
главное — подготовиться к борьбе с кровотечением, завися
щим от гипо- или афибриногенемии. Подобные кровотечения 
возникают и при поздних токсикозах беременности, при кото-
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рых содержание фибриногена в крови может снизиться за счет 
отслойки плаценты или поражения печени.

П р и  значительном снижении содержания фибриногена 
или полном его исчезновении в крови, последняя теряет спо
собность свертываться. Снижение фибриногена до 150— 
100 мг% уже приводит к выраженному нарушению процесса , 
свертывания крови. При отсутствии фибриногена говорят об 
афибриногенемии, а при снижении его ниже критического 
уровня (150— 100 мг %) — о гипофибриногенемии. При разви
тии гипо- и афибриногенемии происходит снижение и других 
факторов свертывающей системы, однако их обычно бывает 
достаточно для процесса свертывания крови.

В акушерской практике гипо- и афибриногенемия чаще 
всего развиваются при преждевременной отслойке нормально 
расположенной плаценты, эмболии амниотической жидкостью, 
длительной задержке в полости матки мертвого плода.

При преждевременной отслойке нормально расположенной 
плаценты образуется ретроплацентарная гематома; сосуды 
маточно-плацентарной площадки при этом зияют, кроме того, 
в области гематомы развивается большое давление. В резуль
тате всего этого создаются условия для проникновения тром
бопластических веществ в общин кровоток матери (подробнее 
об этом сказано в разделе о преждевременной отслойке пла
центы).

При эмболии околоплодными водами проникновение их в 
кровь матери возможно после вскрытия плодного пузыря. 
Чащ е эта патология возникает при высоком боковом разрыве 
плодного пузыря, когда околоплодные воды, просочившиеся 
между амниотической оболочкой и стенкой матки, достигают 
обнажившихся сосудов и могут проникнуть в общий крово- . 
ток матери. Благоприятствуют проникновению околоплодных 
вод глубокие разрывы шейки матки, разрез матки при кеса
ревом сечении в области плацентарной площадки и т. п.

При длительной задерж ке (в течение 5 недель и более) в 
полости матки мертвого плода продукты его распада, богатые 
тромбопластическими веществами, попадают в материнский 
круг кровообращения. Их проникновение облегчается благо
даря наступающему в результате лизиса плаценты обнаже
нию кровяных синусов стенки матки.

1 При всех указанных состояниях проникновению тромбо
пластических веществ способствуют схватки, так как они при
водят к повышению внутриматочного давления.

В литературе имеются указания на возможность развития 
гипофибриногенемии и афибриногенемии после обычных ро
дов, при эклампсии, предлежании плаценты, резус-конфликте .
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и ряде других состояний. При нормальных родах в послеродо
вом периоде образуется ретроплацентарная гематома, имею
щ ая много общего с преждевременной отслойкой нормально 
расположенной плаценты; в этом случае возможно проникно
вение тромбопластических веществ из децидуальной оболочки. 
Как показали исследования К. В. Пора-й-Кошиц (1963), у 
большинства рожениц в этот период наблюдается снижение 
содержания фибриногена, однако оно, как правило, не дости
гает критических цифр, при которых кровь теряет способ
ность свертываться.

Патогенез развития гипо- и афибриногенемии свидетель
ствует о том, что эти состояния развиваются остро в резуль
тате проникновения тромбопластических веществ.

Итак, у нашей пациентки не исключается возможность ги
пофибр иногенемии и это следует учитывать.

Вернемся к пациентке.

В  1 2  ч а с о в  1 0  м и н у т  р о д и л с я  м а ц е р и р о в а н н ы й  п л о д ,  п о  в е л и ч и н е  с о о т 
в е т с т в у ю щ и й  1 7 — 1 8  н е д е л я м  б е р е м е н н о с т и .  В с л е д  з а  п л о д о м  р о д и л с я  и  
р е з к о  и з м е н е н н ы й  п о с л е д .  С р а з у  ж е  п о с л е  е г о  р о ж д е н и я  н а ч а л о с ь  к р о 
в о т е ч е н и е .  В н у т р и в е н н о  м е д л е н н о  в в е д е н  1 м л  м е т и л э р г о м е т р и н а  и  б о л ь 
н а я  в з я т а  в  о п е р а ц и о н н у ю  и  п о д г о т о в л е н а  д л я  и н с т р у м е н т а л ь 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 .  В  п р о ц е с с е  п о д г о т о в к и  к  о п е р а ц и и  н а ч а т о  в н у т р и 
в е н н о е  в в е д е н и е  к о н ц е н т р и р о в а н н о г о  р а с т в о р а  с у х о й  п л а з м ы  к р о в и .

П р и  о с м о т р е  в  з е р к а л а х  п о в р е ж д е н и й  с т е н о к  в л а г а л и щ а  и  ш е й к и  м а т 
к и  н е  о б н а р у ж е н о .  Ш е й к а  м а т к и  з а х в а ч е н а  щ и п ц а м и  М ю з о  и  б о л ь ш о й  
т у п о й  к ю р е т к о й  п р о и з в е д е н о  о с т о р о ж н о е  в ы с к а б л и в а н и е  с т е н о к  м а т к и .  П р и  
э т о м  у д а л е н ы  о б р ы в к и  п л о д н ы х  о б о л о ч е к .  М а т к а  х о р о ш о  с о к р а т и л а с ь ,  н о  
к р о в о т е ч е н и е  п р о д о л ж а е т с я .  В н у т р и в е н н о  в в е д е н о  1 0  м л  1 0 %  р а с т в о р а  
х л о р и с т о г о  к а л ь ц и я ,  в н у т р и м ы ш е ч н о  —  1 м л  1 %  в и к а с о л а .  П р о д о л ж а е т с я  
в в е д е н и е  с у х о й  п л а з м ы .

В  1 2  ч а с о в  3 0  м и н у т  к р о в о т е ч е н и е  н е  о с т а н а в л и в а е т с я .  П р и  с н я т и и  с  
г у б ы  ш е й к и  м а т к и  щ и п ц о в  М ю з о  и з  м е с т а  у к о л о в  т е ч е т  к р о в ь .  О т м е ч а е т с я  
м е д л е н н о е  о б р а з о в а н и е  м е л к и х  с г у с т к о в  к р о в и .  О б щ а я  к р о в о п о т е р я  —  
8 0 0  м л .

Что произош ло? Что необходимо предпринять 
для остановки кровотечения?

1. Кровотечение обусловлено гипотонией матки. Не- 
. обходимо проводить мероприятия по остановке кровоте- 
: чения и борьбе с кровопотерей.

2. НаиЬолее вероятной причиной кровотечения яв 
ляется гипофибриногенемия. Поэтому мероприятия по 
остановке кровотечения должны проводиться в этом на
правлении с одновременным возмещением кровопотери.

Конечно, кровотечения в раннем послеродовом (после- 
абортном) периоде чаще всего связаны с гипотонией матки. 
Но у нашей больной матка хорошо сократилась, признаки
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гипотонии отсутствуют. В то же время была длительная з а 
держка мертвого плода в матке, что могло обусловить возник
новение гипофибриногенемии. Вытекающая из матки кровь 
плохо свертывается.

1 2  ч а с о в  4 0  м и н у т ,  б о л ь н а я  п о б л е д н е л а ,  п у л ь с  9 2  у д а р а  в  м и н у т у ,  р и т 
м и ч н ы й .  А р т е р и а л ь н о е  д а в л е н и е —  1 0 5 / 7 0  м м  р т .  с т .  Т о н ы  с е р д ц а  ч и с т ы е ,  
я с н ы е .  Ч и с л о  д ы х а н и й  2 4  в  м и н у т у .  Д ы х а н и е  в е з и к у л я р н о е .  К р о в о т е ч е н и е  
п р о д о л ж а е т с я .  В ы т е к а ю щ а я  и з  р о д о в ы х  п у т е й  к р о в ь  н е  с в е р т ы в а е т с я .  
П р и  с р о ч н о  п р о и з в е д е н н о м  и с с л е д о в а н и и  к р о в и  п о л у ч е н ы  с л е д у ю щ и е  д а н 
н ы е :  э р и т р о ц и т о в  3  7 1 0  0 0 0 ,  г е м о г л о б и н а  4 8 % ,  л е й к о ц и т о в  1 8  2 0 0 ,  т р о м б о ^  
ц и т о в  2 1 8  3 0 0 ;  л е й к о ц и т а р н а я  ф о р м у л а :  н е й т р о ф и л о в  8 7 %  ( с е г м е н т и р о в а н 
н ы х  5 5 % ,  п а л о ч к о я д е р н ы х  3 1 %  и  ю н ы х  1 % ) ,  л и м ф о ц и т о в  1 0 , 5 % ,  
м о н о ц и т о в  2 , 5 % .  В р е м я  с в е р т ы в а н и я  к р о в и  п о  Б ю р к е р у  1 2  м и н у т .  В р е м я  
к р о в о т е ч е н и я  п о  Д у к э  2  м и н у т ы  3 0  с е к у н д .  П р о т р о м б и р о в а н н ы й  и н д е к с  —  
8 0 % .

Н а ч а т о  в н у т р и в е н н о е  в в е д е н и е  ф и б р и н о г е н а ,  д о  э т о г о  б ы л  в в е д е н  й р о -  
т а м и н - с у л ь ф а т  и  и п с и л о н - а м и н о к а п р о н о в а я  к и с л о т а .

К р о в о т е ч е н и е  п р о д о л ж а е т с я .  В  1 3  ч а с о в  3 0  м и н у т  п р и с т у п и л и  к  р а з 
в е р т ы в а н и ю  о п е р а ц и о н н о й  и ,  к а к  в р е м е н н у ю  м е р у ,  в р а ч  п р о и з в е л  т а м п о н а 
ц и ю  м а т к и  и  в л а г а л и щ а  с у х и м  т а м п о н о м .  Т а м п о н  б ы с т р о  п р о п и т а л с я  
к р о в ь ю ,  к р о в о т е ч е н и е  п р о д о л ж а е т с я .  В н у т р и в е н н о  в в о д я т  ф и б р и н о г е н  и  
к о н ц е н т р и р о в а н н ы й  р а с т в о р  с у х о й  п л а з м ы ,  п р о д о л ж а е т с я  в н у т р и в е н н о е  
п е р е л и в а н и е  к о н с е р в и р о в а н н о й  к р о в и .

Диагноз гипо- и афибриногенемии основывается на нали
чии неблагоприятных показателей со стороны свертывающей 
системы крови (удлинение времени свертывания, понижение 
количества фибриногена, уменьшение протромбинового индек
са и др.). Весьма важно подобные показатели определять в 
динамике во время беременности у женщин, где можно думать 
о возможности возникновения гипо- и афибриногенемии.

Во время начавшегося кровотечения следует помнить, что 
при гипо- и афибриногенемии кровь не свертывается. Можно 
использовать и т е с т  с о  с г у с т к о м .  В пробирку берут 
2—3 мл крови и з  в е н ы  роженицы. В норме в течение не
скольких минут образуется плотный и прочный сгусток, не 
изменяющийся в течение длительного времени. При значи
тельном снижении содержания фибриногена в крови или. его 
отсутствии сгусток не образуется, или, если он образовался, 
легко распадается, разж иж ается и даж е растворяется совсем. 
Содержание фибриногена в крови быстро падает ниже 
100 мг%.

Клинические данные, кровотечение при плотной, хорошо 
сократившейся матке и отсутствии разрывов родовых путей 
исключают гипотоническое кровотечение или из разрыва и 
указывают на возможность гипо- или афибриногенемии.

При кровотечениях, обусловленных гипо- и афибриногене- 
мией, обычные трансфузии консервированной крови не дают
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эффекта, так как при хранении крови фибриноген в ней раз
рушается. Наиболее эффективным методом терапии послеро
довых кровотечений, связанных с гипо- и афибриногенемией, 
является внутривенное введение 3— 10 г фибриногена. При 
его отсутствии используют содержащую фибриноген. свежую 
(«теплую») кровь, взятую у донора не более чем за 3 часа 
перед переливанием, а также консервированный раствор су
хой плазмы при разведении ее физиологическим раствором. 
Раствор сухой плазмы применяют и наряду с введением фиб
риногена (1 л плазмы содержит около 3 г фибриногена).

Д ля того, чтобы предотвратить дальнейшее разрушение 
фибриногена, рекомендуется внутривенное дробное введение 
5—20 мл 1 % раствора протамин-сульфата. Протамин-сульфат 
обладает антитромбопластическим и антифибринолитическим 
действием. Следует помнить, что он связывает гепарин и при 
передозировке могут возникнуть значительные нарушения 
механизма свертывания крови.

Тормозит фибринолиз и ипсилон-аминокапроновая нисло- 
та, которую вводят внутривенно капельным методом |(50^- 
100 мл 6% раствора).

Д ля  улучшения гемодинамики и восполнения кровопотери 
применяют трансфузии консервированной крови, однако при 
ее хранении фибриноген разрушается, и такая кровь не вос
полняет его содержание. Гораздо целесообразнее переливать 
«теплую» кровь, взятую непосредственно от донора.

Д ля  предотвращения дальнейшего поступления из поло
сти матки веществ, разрушающих фибриноген, желательно 
возможно быстрое родоразрешение. Если скорого родоразре- 
шения различными манипуляциями добиться не удается, надо 
ставить вопрос о кесаревом сечении. При преждевременной 
отслойке нормально расположенного детского места целесо
образно вскрытие плодного пузыря, уменьшающее внутрима- 
точное давление.

Удаление матки применяется как крайняя мера, когда 
кровотечение не удается остановить указанными выше сред
ствами.

Ä. И. Дмитриева (1960) сообщила о спасении жизни ро
дильницы, погибавшей от кровотечения при афибриногенемии, 
повторными переливаниями свежей («теплой») донорской 
крови.

Taylor (1965) указывает, что за 10 лет наблюдал 101 слу
чай гипофибриногенемии у беременных, преимущественно при 
преждевременной отслойке плаценты и после внутриутробной 
гибели плода. Введение 3—6 г фибриногена быстро останав
ливало кровотечение.
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14 часов. У б о л ь н о й  общая кровопотеря достигла 1100 мл, но крово
т е ч е н и е  стало н е з н а ч и т е л ь н ы м .  Продолжается внутривенное введение фиб
р и н о г е н а ,  р а с т в о р а  с у х о й  п л а з м ы  и  п е р е л и в а н и е  крови. Она уже получила
в н у т р и в е н н о  и п с и л о н - а м и н о к а п р о н о в у ю  к и с л о т у ,  п р о т а м и н - с у л ь ф а т  и  
1000 м л  д о н о р с к о й  к р о в и .  О б щ е е  с о с т о я н и е  у л у ч ш и л о с ь ,  п у л ь с  84, удовле
т в о р и т е л ь н о г о  н а п о л н е н и я ,  а р т е р и а л ь н о е  д а в л е н и е  1 0 5 / 7 0  м м  р т .  с т .

1 4  ч а с о в  3 0  м и н у т .  В в е д е н о  6  г  ф и б р и н о г е н а .  К р о в о т е ч е н и е  п р е к р а т и 
л о с ь .  О б щ е е  с о с т о я н и е  у л у ч ш и л о с ь .  П у л ь с  8 8  у д а р о в  в  м и н у т у ,  р и т м и ч н ы й .  
А р т е р и а л ь н о е  д а в л е н и е  1 3 0 / 8 0  м м  р т .  с т .  Ж и в о т  м я г к и й ,  н е  в з д у т .  К р о в ь ,  
с т е к а в ш а я  р а н е е  с  т а м п о н а  с в е р н у л а с ь  и  о б р а з о в а л а  п л о т н ы е  с г у с т к и .  
В р е м я  с в е р т ы в а н и я  к р о в и  п о  Л и — У а й т у  2 , 5  м и н у т ы .

Итак, проведенные мероприятия помогли остановить кро
вотечение, связанное с нарушением свертываемости крови.

Однако вопрос о применении тампонации матки в данном 
случае требует обсуждения.

Если причиной кровотечения являемся гипо- или афибрино- 
генемия, тампонация матки не дает благоприятного, эффекта 
и более того, она способствует скоплению в матке крови и про
никновению в кровяное русло веществ, разрушающих сверты
вающие компоненты, что может привести к усилению крово
течения.

Восполняя потерянную кров^, необходимо использовать 
такую донорскую кровь, в которой при консервации плазма не 
заменена консервантом. В процессе трансфузии больших ко
личеств консервированной крови необходмо вводить хлори
стый кальций или глюконат кальция, о чем указывалось в  
разделе об атонических кровотечениях.

1 6  ч а с о в .  Б о л ь н а я  в п о л н о м  с о з н а н и и .  О б щ е е  с о с т о я н и е  удовлетвори
т е л ь н о е .  П у л ь с  8 2  у д а р а  в  м и н у т у ,  р и т м и ч н ы й .  А р т е р и а л ь н о е  давление 
1 3 0 / 8 0  м м  р т .  с т .  К р о в о т е ч е н и я  и з  р о д о в ы х  п у т е й  н е т .  Ж и в о т  м я г к и й ,  не 
в з д у т .  М а т к а  х о р о ш о  с о к р а т и в ш а я с я  и  п о  в е л и ч и н е  с о о т в е т с т в у е т  16 неде
лям б е р е м е н н о с т и .

1 8  часов. В н у т р и в е н н о  н а ч а т о  к а п е л ь н о е  в в е д е н и е  о к с и т о ц и н а  и затем 
у д а л е н  т а м п о н  и з  в л а г а л и щ а  и  м а т к и .  М а т к а  хорошо с о к р а щ е н а .  Крово
т е ч е н и я  н е т .  М о ч а  в ы п у щ е н а  к а т е т е р о м  3 5 0  м л ,  с в е т л а я .  В р е м я  сверты
в а н и я  к р о в и  п о  Б ю р к е р у  4  м и н у т ы  2 5  с е к у н д .  В р е м я  к р о в о т е ч е н и я  по 
Д у к э  2  м и н у т ы  3 0  с е к у н д .

Б о л ь н а я  п е р е в е д е н а  в п а л а т у  и  за ней установлено постоянное наблю
д е н и е .  Н а з н а ч е н ы  а н т и б и о т и к и .

П о с л е р о д о в о й  п е р и о д  п р о т е к а л  б е з  о с л о ж н е н и й ,  и на 12-й день жен
щ и н а  в ы п и с а н а  в  у д о в л е т в о р и т е л ь н о м  с о с т о я н и и .

Краткий эпикриз. У повторнобеременной женщины уста
новлена внутриутробная смерть плода на 27—28-й неделе 
беременности. Через 1,5 месяца после этого произошел само
произвольный поздний выкидыш, сопровождающийся крово
течением при нарушении свертываемости крови. Кровопотеря 
при гипофибриногенемии достигла 1100 мл. Кровотечение
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остановлено при введении фибриногена и других препаратов, 
кровопотеря возмещена трансфузиями крови. Послеродовой 
период протекал без осложнений.

РАЗРЫВЫ НАРУЖНЫХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ

Беременная К., 2 6  л е т ,  п о с т у п и л а  в  к л и н и к у  5.Х 1 9 5 2  г .  в  11  ч а с о в  в  
родах.

П о с л е д н я я  б е р е м е н н о с т ь  третья, первые 2 закончились нормальными 
родами. Д а т у  п о с л е д н и х  месячных н е  помнит. Схватки появились в  8  ч а 
сов утра. В о д ы  не о т х о д и л и .

О б щ е е  с о с т о я н и е  х о р о ш е е .  П у л ь с  7 8  у д а р о в  в  м и н у т у ,  а р т е р и а л ь н о е  
д а в л е н и е  1 3 0 / 7 0  м м  р т .  с т .  Т о н ы  с е р д ц а  ч и с т ы е .  В  л е г к и х  —  в е з и к у л я р н о е  
д ы х а н и е .  В  м о ч е  п р и  к и п я ч е н и и  б е л к а  н е  о б н а р у ж е н о .

Родовая д е я т е л ь н о с т ь  х о р о ш а я .  С х в а т к и  ч е р е з  5— 7 м и н у т  п о  35 с е к у н д .  
Положение плода п р о д о л ь н о е .  Г о л о в к а  п р и ж а т а  к о  в х о д у  в  т а з .  С е р д ц е 
биение плода ясное, 124 у д а р а  в  м и н у т у .  Р а з м е р ы  т а з а :  25, 28, 30, 20 с м .

В 2 2  ч а с а  5 0  м и н у т  о т о ш л и  в о д ы ,  п о я в и л а с ь  п о т у ж н а я  д е я т е л ь н о с т ь  и  
через . 5  м и н у т  р о д и л с я  ж и в о й  п л о д ,  в е с  е г о  3 9 0 0  г .

В с л е д  з а  р о ж д е н и е м  р е б е н к а  н а ч а л о с ь  с и л ь н е й ш е е  к р о в о т е ч е н и е .

Что произош ло? Какова причина кровотечения?
Что следует предпринять?

1. Кровотечение связано с задержкой в матке ча
стично отделившегося последа. Необходимо срочно уда
лить послед из матки.

2. Стремительное течение периода изгнания при круп
ном плоде могло привести к разрывам родовых путей. 
Необходимо срочное обследование и зашивание разры 
вов* после предварительного удаления последа.

Кровотечение в последовом периоде может зависеть или 
от задержки последа в матке при наличии частичной отслойки 
плаценты, или от разрыва родовых путей. Необходимо срочно 
выяснить причину кровотечения и одновременно удалить по
след из матки. Если кровотечение связано с задержкой после
да в матке, то его удаление явится лечебным мероприятием, 
а если кровь течет из разрыва, то его необходимо зашить, и 
предварительное выделение последа из родовых путей также 
будет целесообразным мероприятием. В случае задержки 
последа отделение и выделение его могут привести к наруше
нию целости швов в области разрыва.

П о с л е д  выжат п о  Л а з а р е в и ч у — К р е д е .  П р и  о с м о т р е  п о с л е д а  д е ф е к т о в  
п л а ц е н т а р н о й  ткани не о б н а р у ж е н о ,  о б о л о ч к и  в ы ш л и  ц е л и к о м .  М а т к а  х о 
р о ш о  с о к р а т и л а с ь ,  п л о т н а я ,  а  к р о в о т е ч е н и е  п р о д о л ж а е т с я  с  прежней с и 
лой,, к р о в ь  алого ц в е т а .  Ясно, ч т о  п р и ч и н о й  к р о в о т е ч е н и я  я в л я е т с я  р а з 
р ы в .  Ввиду с и л ь н о г о  к р о в о т е ч е н и я  а о р т а  п р и ж а т а  к у л а к о м  к  п о з в о н о ч 
нику. При осмотре обнаружены м н о ж е с т в е н н ы е  р а з р ы в ы  в области
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н а р у ж н ы х  п о л о в ы х  о р г а н о в .  Р а з р ы в ы  п о в е р х н о с т н ы е ,  п о  т и п у  г л у б о к и х  
т р е щ и н ,  н о  с и л ь н о  к р о в о т о ч а щ и е ,  о с о б е н н о  в  о б л а с т и  к л и т о р а ,  г д е  н а 
б л ю д а е т с я  а р т е р и а л ь н о е  к р о в о т е ч е н и е .  Ш е й к а  м а т к и  ц е л а .

П о д  м е с т н о й  а н е с т е з и е й  с о с у д ы  л и г и р о в а н ы ,  н а  р а з р ы в ы  н а л о ж е н ы  кет- 
г у т о в ы е  ш в ы .  П р и  з а ш и в а н и и  р а з р ы в о в  о к о л о  у р е т р ы  в п о с л е д н ю ю  для 
к о н т р о л я  б ы л  в в е д е н  м е т а л л и ч е с к и й  к а т е т е р .

О б щ а я  к р о в о п о т е р я  с о с т а в л я е т  1300 м л .  Р о д и л ь н и ц а  б л е д н а ,  п у л ь с  
120 ударов в  минуту, слабого наполнения. Артериальное д а в л е н и е  
70/40 м м  р т .  с т .  В в е н у  перелито 230 м л  к р о в и ,  225 м л  п р о т и в о ш о к о в о й

Рис. 90 Разрыв в области наружных половых частей (а) 
и зашивание разрыва в области клИ1 ja . В уретру введен 

металлический катетер vö).

жидкости и 40 мл 40% раствора глюкозы, под кожу введено 500 мл фи
зиологического раствора поваренной соли, камфора, кофеин. Общее состоя
ние улучшилось, артериальное давление 90/60 мм рт. ст., пульс 120 ударов 
б минуту, ритмичный, слабого наполнения.

Разрывы в области вульвы и входа во влагалище (рис. 90) 
во время родов встречаются довольно часто и обычно наблю
даются у первородящих. Поверхностные трещины и надрывы 
слизистой оболочки, если они не сопровождаются кровотече
нием, не требуют врачебного вмешательства. При глубоких 
трещинах, особенно в области клитора и уретры, могут на
блюдаться сильные и даж е  угрожающие жизни кровотечения. 
Во время беременности преддверие влагалища представляет 
настоящую кавернозную ткань и разрывы в этой области дают 
сильные кровотечения.
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Причиной разрывов наружных половых органов чаще все
го являются: наложение акушерских щипцов, неумелая защ и
та промежности. Разрывы могут возникать и при самопроиз
вольных родах крупным плодом, у пожилых первородящих и 
при стремительных родах.

Диагноз легко устанавливается при осмотре, а лечение 
заключается в обкалывании кровоточащих мест и наложении 
швов на разрыв. При зашивании разрывов в области уретры 
в последнюю необходимо вводить металлический катетер для 
контроля. При значительной или большой кровопотере про
водятся переливание крови и другие мероприятия.

У нашей больной разрывы произошли при самопроизволь
ных родах. По-видимому, стремительное течение периода из
гнания и крупный плод привели к указанным повреждениям и 
большой кровопотере.

24 часа. Состояние родильницы стало быстро ухудшаться, артериальное 
давление 60/40 мм рт. ст., пульс слабого наполнения, временами не опре
деляется. Дыхание учащено, поверхностное. Кровотечения из родовых 
путей нет. В бедренную артерию путем пункции введено 10 мл 10% раст
вора хлористого кальция, и начата подготовка к переливанию крови. 
Общее состояние больной несколько улучшилось, пульс стал полнее, ды
хание глубже.

После кратковременного улучшения у больной опять появилась апатия, 
безучастное отношение к окружающему, дыхание перешло в поверхност
ное, пульс на лучевой артерии перестал определяться. Под местной анесте
зией отсепарирована правая лучевая артерия; она не пульсировала, и пос
ле прокола ее стенки иглой кровь из нее не вытекала. Начато пульсаторное 
ритмическое переливание в лучевую артерию донорской крови и в вену 
противошоковой жидкости. После вливания 450 мл крови, 250 мл противо
шоковой жидкости и 500 мл физиологического раствора поваренной соли 
состояние родильницы стало удовлетворительным. Артериальное давление 
100/65 мм рт. ст., пульс 110 ударов в минуту, хорошего наполнения, сли
зистые губ стали розовые, исчезли скованность и апатия. Послеродовой 
период протекал без осложнений, и 20.Х женщина с ребенком в хорошем 
состоянии выписалась из клиники.

Описанное наблюдение показывает, что при самопроизволь
ных родах произошли разрывы в области наружных половых 
частей, вызвавшие кровопотерю в 1300 мл. Остановка кро
вотечения и переливание крови вывели .женщину из тяж ело
го состояния, но доза введенной крови и жидкостей оказалась 
недостаточной. Следовало продолжить трансфузию, тогда, 
возможно, не развились бы явления тяжелого шока, к воз
никновению которого привела не только кровопотеря, но и 
травма в области наружных половых частей, имеющих высо
кую чувствительность. Внутриартериальное переливание кро
ви и жидкостей сопровождалось стойким и. хорошим лечеб
ным эффектом.
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Краткий эпикриз. У повторнородящей женщины при стре
мительном течении периода изгЦания произошли множест
венные разрывы в области наружных половых частей. Кро
вопотеря 1300 мл. Кровотечение остановлено зашиванием 
разрывов. Переливание крови и противошоковой жидкости 
вывело женщину из тяжелого состояния. Через час развился 
тяжелый шок. Внутриартериальное переливание. Выздоровг 
ление.

РА ЗРЫ В  ШЕЙКИ МАТКИ

Беременная Т., 23 лет, поступила в клинику 28.111 1957 г. в 8 часов 
в родах. , ' ■ •

Данная беременность первая. Д ату последних месячных, не помнит. 
Схватки начались дома в 3 часа 28.111.

Состояние роженицы хорошее. Пульс 76 ударов в минуту, артериаль
ное давление 130/65 мм рт. ст. Тоны сердца чистые. В легких — везикуляр
ное дыхание. В моче белка нет. Окружность живота 98 см, высота стояния 
дна матки над лоном 30 см. Положение плода продольное, головка плотно, 
прижата ко входу в таз. Сердцебиение плода ясное, 130 ударов в минуту. 
Размеры таза: 24, 27, 30, 20 см. Схватки через 8— 10 минут по 30—40 се
кунд, сильные. Воды не отходили.

В 24 часа отошли чистые воды.
29.1 II в 1 час 30 минут начались потуги, и в 2 часа 20 минут родился 

живой мальчик весом 3900 г. Через 20 минут самостоятельно выделился 
послед, при осмотре которого дефектов плацентарной ткани не обнару
жено, оболочки — все. Матка хорошо сократилась, плотная. Кровопотеря 
150 мл. Но в послеродовом периоде кровотечение усилилось.

Что произош ло? Какова причина кровотечения?

О гипотонии матки вряд ли приходится думать, так как 
она хорошо сократилась, плотная. Свертываемость крови не 
нарушена, так как вытекающая из половых путей кровь бы
стро свертывается. Вероятнее всего кровотечение из разрыва 
родовых путей, тем более, что роды были первые и плод до-' 
вольно крупный. Необходимо осмотреть в зеркалах шейку 
матки и влагалище и, если есть разрыв, зашить его.

Пока врач готовится к операции, остановимся на вопросе
о разрывах шейки матки, имеющем большое практическое 
значение не только по своим ближайшим (кровотечение), но 
и отдаленным последствиям для здоровья женщины.

При первых родах, как правило, происходят поверхност
ные боковые надрывы края маточного зева. В результате- 
этих надрывов, не превышающих обычно 1 см, наружный зев: 
приобретает в последующем щелевидную форму, являющуюся 
признаком бывших родов. Подобные разрывы сопровождают
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ся лишь незначительными кровянистыми выделениями в 
родах.

Более глубокие разрывы шейки могут захватывать не 
только влагалищную часть шейки на большем или меньшем 
протяжении, но распространяться вверх на надвлагалищную 
часть шейки, в бок на параметрий и вниз на влагалищные 
своды. Такие разрывы обычно сопровождаются кровотечени
ем и требуют оказания неотложной помощи. Сильные крово
течения наблюдаются редко, и поэтому в прежнее время в 
послеродовом периоде разрывы шейки часто не диагностиро
вались.

Массовые профилактические осмотры женщин в Совет
ском Союзе показали, что значительные по размерам разры* 
вы шейки встречаются чаще, чем на это указывали прежние 
статистики. Кроме того, разрывы шейки в дальнейшем Часто 
приводят к развитию хронических эндоцервицитов, эрозий 
шейки матки, сопровождаются выворотами слизистой оболоч
ки шеечного канала, которая часто эрозируется.

Виднейшие отечественные гинекологи К. Ф. Славянский 
(1886), И. Н. Грамматикати (1911), Н. Ф. Толочинов (1923) 
придавали и раньше большое значение разрывам шейки в 
возникновении эрозий, а в настоящее время это подтверждено 
целым рядом исследований и наблюдений различных авторов.

До последних лет в литературе указывалась частота раз
рывов шейки матки от 0,5 до 3% к числу всех родов. Но эти 
цифры не соответствуют действительности, потому что часто
та  разрывов устанавливалась лишь на основании осмотров 
шейки при кровотечениях и при подозрении на разрыв.

В последние годы родовспомогательные учреждения ста
ли применять систематический осмотр шейки матки сразу 
после .родов.

Н. А. Мельников (1930), сообщая о результатах обследо
вания шейки матки у 650 родильниц, пришел к выводу о 
необходимости осматривать шейку и при разрывах восста
навливать ее целость.

По данным И. Ф. Ж орданиа (1950), разрывы шейки матки 
в родах возникают у первородящих в 10% случаев, у повтор
нородящих встречаются в 4 раза  меньше.

Н. А. Мельников (1930), А. И. Вележева, В. Г. Котельни
кова и Ф. И. Ханина (1933) обнаружили у первородящих 
разрывы шейки матки в 28% случаев. Л. И. Кротова и
С .Х .  Роговенко (1948) наблюдали разрывы шейки у перво
родящих в 21,7%, у повторнородящих в 15,3% случаев. 
Е. П. Бондаревская (1950), сообщая об осмотре 1064 перво
родящих, отмечает наличие разрывов в 21,1 % случаев. По
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сообщению Л. И. Кротовой (1950), разрывы шейки, матки у 
первородящих наблюдались в 14,9%, по Д .  А. Новицкому 
(1952) — в 13,2% случаев.

По данным акушерско-гинекологической клиники Минско
го медицинского института (Л. Д. Шебеко, 1956), при осмот
ре 2445 родильниц разрывы шейки матки обнаружены у 25% 
(осмотр шейки производился у первородящих и у всех жен
щин после оперативного родоразреш ения).

Разрывы шейки матки разделяют на самопроизвольные и 
насильственные.

«Целость шейки во время родов,— писал Н. 3. Иванов 
(1926), — сохраняется при нормальном количестве эластиче
ских волокон, которые анастомозируют друг с другом, к ак  бы 
сцепливают мышечные пучки».

Уменьшение в тканях шейки свойства эластичности, рас
тяжимости, замена соединительной тканью гладкомышечных 
волокон при хронических воспалительных процессах, при руб
цовых изменениях после операций, у старых первородящих, 
при инфантилизме чаще приводит к разрыву шейки. 
В. С. Груздев (1922) указывал на изменение с возрастом кол
лоидной структуры клеток в тканях шейки. По данным 
Е. П. Бондаревской (1950), разрывы шейки у первородящих 
женщин в возрасте более 30 лет встречаются в два раза  ча* 
ще, чем у более молодых.

Разрыхление шейки матки при предлежании детского ме
ста является такж е одной из причин самопроизвольных ее 
разрывов.

При разгибательных предлежаниях головки, крупном пло
де, чрезмерно плотной головке при переношенной беременно
сти шейка матки подвергается большему растяжению и чаще 
разрывается. Стремительно протекающий период изгнания, 
во время которого не успевает проявиться растяжимость 
тканей шейки, такж е сопровождается более частыми разры 
вами шейки, чем нормально протекающие роды. Затяжные 
роды с длительным ущемлением шейкц между костями таза  
и головкой, сопровождаясь обескровливанием тканей шейки, 
приводят к увеличению числа разрывов; при этих условиях 
иногда даж е наблюдается кольцевидная ампутация шейки 
матки.

Н. А. Мельников (1930) и Е. П. Бондаревская (1950) у к а 
зывают, что при отхождении вод за 24 часа до рождения 
младенца число разрывов шейки возрастает в два раза.

Наличие узкого таза  приводит к затяжным родам, преж
девременному и раннему разрыву плодного пузыря и нередко 
сопровождается ущемлением шейки матки между костями
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т.ага и головкой, способствует ее разрывам, на что указывал 
в свое время .еще И .П. Лазаревич (1892).

Разры вы  шейки матки встречаются при тазовых предле- 
знаниях несколько чаще, чем при головных.

• Насильственные разрывы шейки матки обычно возника
ют в результате оперативного родоразрешения, которое со
провождается извлечением плода при неполном раскрытии 
зева или его спастическом сокращении. Разрывы в подобных 
случаях возникают как при наложении щипцов или краниото
мии, так и при извлечении плода за тазовый конец.

Особенно легко возникают разрывы при наличии предле
жания детского места. При этом разрыв может наступить 
даж е при таком небольшом усилии, как попытка пальцевого 
расширения зева, подвешивание к кожно-головным щипцам, 
метрейринтеру или низведенной ножке плода груза в 0,5 кг.

В литературе, как отечественной, так и зарубежной, опи
сан ряд случаев сильных и даж е смертельных кровотечений, 
возникших при разрывах шейки, наступивших при повороте 
и последующем извлечении плода при предлежании плацен
ты и неполном раскрытии зева (К. А. Липский, Н. А. Мель
ников, 1930, и д р .) .

Насильственные разрывы возникают скорее и бывают ча
ще, если имеются патологические изменения тканей шейки 
матки в результате дегенеративного и соединительнотканного 
перерождения. Однако насильственные разрывы могут про
изойти и без этих предрасполагающих факторов.

Наиболее частыми являются боковые радиальные разрывы 
шейки матки, и обычно они происходят в направлении снизу 
вверх, начинаясь от края наружного зева. В обратном н а
правлении, т. е. сверху вниз, разрывы шейки возникают редко 
и являются продолжением разрыва нижнего сегмента матки. 
Разрывы почти всегда бывают продольными и чаще всего 
боковыми; иногда разрывы имеют звездчатую форму, резко 
деформируют шейку.

И зредка наблюдается некротизация и отторжение перед
ней губы и очень редко встречается циркулярный отрыв вла
галищной части шейки матки.

При преждевременных родах и поздних выкидышах ино
гда встречаются «центральные» разрывы шейки, при кото
рых разрыв располагается на задней стенке шейки на 1,5—■
2 см выше наружного зева, который остается неповрежден
ным. Плод в таких случаях рождается через образовавшийся 
ложный ход. В последующем на месте разрыва остается 
шеечно-влагалищная фистула.
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Принято считать патологическими разрывы шейки матки 
протяженностью свыше 1 см. И. Ф. Ж о р д а н и а . рекомендует, 
учитывая глубину разрыва, различать три степени их: к пер
вой степени относятся разрывы шейки матки с одной или обе
их сторон, имеющие длину не более 2 см; ко второй степе
ни — больше 2 см, но не доходящие на 1 см до свода; и к 
третьей степени относятся глубокие разрывы, доходящие до 
свода или переходящие на него.

Разрывы шейки матки, переходящие на своды влагалища, 
иногда распространяются до внутреннего маточного зева и 
сопровождаются кровоизлиянием в параметральную клетчат
ку. И. Л. Брауде (1947) разрывы шейки, проникающие глубо
ко в параметрий с образованием в клетчатке гематомы, отно
сит к неполным разрывам матки, что в большинстве случаев 
и соответствует действительному положению дела, так как 
обычно подобный разрыв переходит в большей или меньшей 
степени на нижний сегмент матки.

Кровотечение является одним из признаков разрыва шей
ки матки. Однако, по данным Е. П. Бондаревской (1950), 
правильный диагноз разрыва шейки по характеру кровотече
ния был установлен лишь в 8% случаев, а при осмотре шейки 
в зеркалах разрывы обнаружены в 27,7% случаев. Е. П. Бон- 
даревская указывает, что кровопотеря у родильниц, имевших 
разрывы шейки матки, была свыше 1000 мл в 1,6% случаев, 
свыше 500 мл — в 15,8% и свыше 300 мл встречалась в 33,2% 
случаев. Поэтому по одному наличию кровотечения и нельзя 
поставить диагноз во многих случаях, так  как далеко не все 
разрывы шейки матки сопровождаются кровотечением, а если 
последнее появляется после рождения плода, его нередко 
относят за счет атонии матки.

‘Кровотечение обычно сопровождает глубокие разрывы 
шейки, и «иногда постепенно рождающиеся части плода уже 
покрыты кровью» (И. Л. Брауде, 1947). Однако место разры 
ва чаще придавливается предлежащей частью, и кровотече
ние до рождения плода может отсутствовать. В последовом 
же периоде кровотечение из разрыва можно принять за кро
вотечение при атонии матки. Д л я  кровотечения из разрыва 
характерны ярко-красный цвет крови, иногда вытекающей 
струйкой, хорошо сократившаяся матка, дно которой при опо
рожненном мочевом пузйре стоит ниже уровня пупка.

Кровотечение происходит вследствие разры ва шеечно-вла
галищной веточки маточной артерии и может принять про- 
фузный характер, угрожая жизни женщины. При глубоких 
разрывах шейки, доходящих до свода влагалищ а, может воз
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никнуть ооильное кровоизлияние в параметральной клет
чатке.

Разрывы шейки вследствие размозжения тканей при их 
длительном сдавлении не сопровождаются кровотечением или 
оно бывает незначительным в результате тромбирования со
судов или повреждения участков шейки, на которых нет 
крупных ветвей сосудов.

Распознавание разрыва шейки матки основывается на на
личии кровотечения, которое возникает в периоде изгнания и 
усиливается после рождения плода и особенно последа. 
В послеродовом периоде кровотечение может зависеть и от ги
потонии матки, но тогда матка дряблая, контуры ее расплыв
чаты и дно поднимается выше пупка.

Если кровотечение незначительное или оно отсутствует, 
распознать разрыв шейки матки можно только при осмотре 
шейки с помощью влагалищных зеркал. В настоящее время 
в нашей стране считают, что необходимо осматривать шейку 
матки в зеркалах  сразу после родов, подвергая осмотру всех 
первородящих и тех повторнородящих, у которых применя
лось оперативное родоразрешение или течение родового акта 
вызывает какие-либо подозрения на разрыв шейки.

Осмотр следует производить при хорошем освещении и с 
помощником. Во влагалище вводят широкие зеркала и затем 
захватывают шейку матки геморроидальными или пулевыми 
щипцами сначала за заднюю и переднюю губу, затем пере
кладывая их и растягивая края зева, осматривают шейку во 
всех ее складках.

Осмотр зеркалами шейки матки при правильном его прове
дении (строгое соблюдение асептики, осмотр шейки и заш ива
ние разрыва сразу после рождения последа) является без
вредным и не повышает послеродовую заболеваемость 
(И. Ф. Ж орданиа, 1950; Е. П. Бондаревская, 1950; Л. Д. Ше- 
беко, 1956, и др.).

Лечение разрывов шейки матки должно заключаться в их 
зашивании сразу же после родов (рис. 91). Если разрыв со
провождается сильным кровотечением, выжимают послед и 
приступают к наложению швов. Зашивание разрыва приводит 
к остановке кровотечения, препятствует развитию параметри
та, который часто возникает при незашитом разрыве. Кроме 
того, незашитые разрывы сопровождаются в последующем 
развитием эндоцервицита, эрозий и эктропионов шейки матки.

Зашивание разрыва производят с соблюдением строгой 
•асептики. Во влагалище вводят зеркала, шейку захватывают 
за  переднюю и заднюю губу пулевыми щипцами, низводят н а
сколько возможно наружу и оттягивают в сторону, противопо
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ложную расположению разрыва. Первый шов следует нало
жить на верхний угол раны, захватывая в шов всю толщу 
гкани влагалищной части шейки матки, за  исключением сли
зистой цервикального канала. Обычно для наложения швов 
лользуются кетгутом № 3—4 и круто изогнутой режущей 
иглой.

Если не удается сразу первым швом захватить верхний 
угол раны, то накладывают один-два шва возможно ближе

к верхнему углу разрыва 
и затем, потягивая за ни
ти этих швов, зашивают 
и самый верхний угол. 
Обычно первый шов оста
навливает кровотечение, 
а последующими швами, 
расположенными друг от 
друга на расстоянии 1—■
1,5 см, зашивается ос
тальная часть разрыва до 
наружного зева. Вкол и 
выкол иглы на каждой 
стороне разрыва делает
ся на расстоянии 0 , 5 ^
1 см от края, чтобы швы 
при затягивании не про
резывались.

Рис. 91. Разрыв шейки матки. Наложе- При разрывах шейки 
ние швов на разрыв. матки, распространяю

щихся выше внутреннего 
зева или сопровождающихся обширным кровоизлиянием в 
параметральную клетчатку, через влагалище очень трудно 
произвести зашивание разрыва и надежно остановить крово
течение. Поэтому в подобном случае наиболее целесообразным 
является применение чревосечения, при котором можно на
дежно остановить кровотечение, удалить гематому и затем 
произвести зашивание разрыва.

Если при разрыве, переходящем в надвлагалищную часть 
шейки, нет гематомы в параметрии, то разрыв можно зашить 
и через влагалище. Д ля  этого на границе приклепления перед
него свода проводят подковообразный разрез стенки влагали
ща, мочевой пузырь отделяют от шейки матки и смещают 
вверх, особенно на стороне разрыва. Шейку с помощью пуле
вых щипцов как можно больше низводят книзу и отклоняют 
в сторону, противоположную разрыву. Н а верхний угол разры 
ва через все слои стенки шейки накладывают первый шов. Этот
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шов наиболее ответственный, так как его накладывают в ме
сте наибольшего кровотечения.

' Когда первый шов не останавливает кровотечения, то на
кладывают еще один в виде восьмерки выше первого, чтобы 
захватить ушедший в глубину поврежденный кровеносный со
суд. Если глубокий разрыв шейки сопровождается сильным 
кровотечением, то, прежде чем будут наложены швы, следует 
применить прижатие аорты к позвоночнику кулаком.

При распространении разрыва шейки на влагалищный 
свод и отсутствии значительного кровоизлияния в клетчатку 
параметрия, после зашивания разрыва шейки накладывают 
швы и на разрыв влагалищного свода. Однако целесообразно 
оставить небольшой участок раны влагалища незашитым для 
обеспечения оттока крови и экссудата из близлежащей клет
чатки. Влагалище с целью остановки кровотечения туго там
понируют, особенно в области разрыва свода.

Зашивание разрывов шейки, произведенное сразу после ро
дов, сопровождается первичным заживлением по данным 
Ё. П. Бондаревской (1950) в 82,1%, Л. Д. Шебеко (1956) — 
в 87% случаев.

Профилактика разрывов шейки матки должна заключать
ся в правильном ведении родов, бережном оперативном родо- 
разрешении, производимом только при наличии соответствую
щих акушерских условий. Нельзя производить извлечение 
плода при недостаточном раскрытии зева. Если возникают 
серьезные показания к наложению щипцов при неполном рас
крытии зева, то предварительно в целях профилактики разры
ва шейки рассекают ножницами края зева в направлениях, 
соответствующих на часовом циферблате II, V, VIII и XI ча
сам.

Особенно бережным должно быть родоразрешение при 
предлежании детского места. Поворот при неполном открытии 
маточного зева при предлежании плаценты ввиду крайне не
благоприятного прогноза для плода применяют редко и обыч
но при глубокой недоношенности. Если поворот все же 
применяют, то следует помнить правило, высказанное 
H. Н. Феноменовым (1910): «При предлежании плаценты 
делайте поворот, низводите ножку, но не извлекайте». 
Г. Г. Гентер (1937), Freund (1927) считают и привешивание 
груза к ножке противопоказанным, но если кровотечение не 
останавливается после выведения ножки, то приходится под
вешивать груз (200 г ).

Родильница уже лежит на столе и подготовлена для осмотра и влага
лищной операции. Кровопотеря в последовом и послеродовом периодах 
достигла 400 мл.
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При осмотре наружных половых частей и влагалища обнаружена г л у 
б о к а я  трещина слизистой входа во влагалище. На шейке матки имеется 
правый боковой'разрыв, доходящий почти до свода влагалища. Из верх
него угла разрыва течет кровь, при разведении краев разрыва возникает 
небольшое артериальное кровотечение. На разрыв шейки, начиная с верх
него угла, наложено 6 кетгутовых швов. Кровотечение прекратилось. На 
разрыв слизистой входа во влагалище под местной анестезией наложено
4 шва из кетгута. Состояние родильницы хорошее. Назначен пенициллин 
по 100 000 ЕД через 4 часа. Послеродовой период протекал без осложне
ний, и на 9-й день женщина с ребенком выписана из клиники в хорошем 
состоянии.

Краткий эпикриз. У первобеременной после самопроиз
вольных родов началось кровотечение. Установлен разрыв 
шейки матки, который тут же зашит. Кровотечение прекра
тилось. Послеродовой период протекал без осложнений..
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Р А ЗР Ы В Ы  МАТКИ
УГРОЖАЮЩИЙ РАЗРЫВ МАТКИ.

КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ

Беременная Г., 27 лет, доставлена в родильное отделение клиники из 
районной больницы 18.III 1954 г. в 10 часов 40 минут в родах.

Последняя беременность третья. Предыдущие 2 беременности закончи
лись нормальными родами. Д ату последних месячных не помнит. Схватки 
начались дома 16.III в 20 часов, и вскоре после этого женщина поступила 
в районную больницу. Воды отошли 17.1 II в 11 часов, родовая деятель
ность все время была хорошая, но продвижения головки плода не наблю
далось. 18.111 в 9 часов 20 минут в районной больнице при наличии силь
ных схваток ввели роженице 2 мл 1 % раствора морфина и срочно доста
вили на автомашине в сопровождении акушерки в клинику.

При поступлении: женщина ведет себя беспокойно, мечется, жалуется 
на сильные распирающие боли внизу живота. Пульс 96 ударов в минуту, 
удовлетворительного наполнения. Артериальное давление 135/75 мм рт. ст. 
Температура 37,3°. Тоны сердца чистые.

Беременность доношенная, положение плода продольное, головка при
ж ата ко входу в таз. Признак Вастена положительный. Нижний сегмент 
матки резко перерастянут, пальпация его болезненна. Ретракционное коль
цо определяется на уровне пупка. Полый мускул сильно сокращен и почти 
не расслабляется во время пауз между схватками, которые следуют одна 
за другой и сопровождаются потугами. Сердцебиение плода справа ниже 
пупка 100—110 ударов в минуту, аритмичное, глухое. Размеры таза: 25, 
27, 29, 18 см.

При влагалищном исследовании: шейка полностью сглажена, открытие 
эева полное. Плодного пузыря нет. Головка прижата ко входу в таз, и 
на ней определяется небольшая родовая опухоль. Мыс легко достигается 
пальцем при исследовании. Измерена диагональная конъюгата, размер ее 
11 гм. Воды окрашены меконием.

Имеется ли  патология в родах, и если да, то в чем она
заключается?

Роды глубоко патологичны: у повторнородящей женщины 
при хорошей родовой деятельности период изгнания длится 
24 часа, а головка остается над входом в таз.

При ведении родов следует помнить о том, что после того, 
как наступило полное раскрытие зева и продолжается регу
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лярная и хорошо ■ выраженная родовая деятельность, роды 
у первородящей должны закончиться в течение 3—4 часов, 
а у повторнородящей — не позже 2 часов. Если за это время 
плод не родится, то в бблынинстве случаев будет показано, 
с целью родоразрешения кесарево сечение или влагалищная 
операция в зависимости от конкретных условий.

Указание на то, что у женщины предыдущие роды проте
кали нормально и заканчивались рождением детей с хорошим 
весом, нас успокаивать не должно. Следует учитывать, что 
при каждых последующих родах часто имеет место увеличе
ние веса плода. Кроме того, у повторнородящих, благопо-. 
лучно рожавших ранее, не исключена при следующих родах, 
возможность несоответствия между размерами головки я  
таза.

Более частое возникновение разрывов матки наблюдает
ся при умеренных степенях сужения таза. Это объясняется, 
по-видймому, тем, что резко выраженные формы узкого та 
за легче диагностировать и при этом своевременно прини
маются необходимые меры.

Проведенное исследование роженицы указывает на умень
шение прямого размера входа в таз. Диагональная конъюга
та равна 11 см, а исходя из этого, предположительный разт 
мер истинной конъюгаты будет 9—9,5 см, что соответствует 
сужению таза  I степени. Течение родов такж е указывает на 
наличие препятствия для родоразрешения. Несмотря на хоро
шо выраженную родовую деятельность и затылочное пред
лежание, отсутствует продвижение головки плода в течение 
24 часов после отхождения вод при полном открытии маточ
ного зева. Признак Вастена положительный.

Таким образом, анамнестические данные о течении дан.- 
ных родов и результаты обследования роженицы указывают 
на наличие анатомически и клинически узкого таза. В свою 
очередь, механическое препятствие для родоразрешения и 
развившаяся бурная родовая деятельность после отхождения 
щзд привели к появлению ряда грозных признаков. Роженица 
ведет себя беспокойно, мечется, кричит, хватается руками за 
живот. При объективном исследовании мы видим: бурную 
родовую деятельность, контракционное кольцо матки, распо
ложенное на уровне пупка, нижний сегмент напряжен и бо
лезнен, непроизвольная и безрезультатная потужная деятель
ность при головке, стоящей над входом в таз, признаки 
асфиксии плода.

Все эти данные указывают на тяжелую акушерскую пато
логию, известную под названием «угрожающий разрыв мат
ки», представляющую состояние, предшествующее самопроиз
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вольному разрыву матки, требующую применений немедлен
ных мер с целью предупреждения наступления катастрофы.

Итак, перед нами клиническая картина угрожающего р аз
рыва матки.

П равильно ли  велись роды до поступления в клинику, 
не были ли  допущ ены ошибки при этом? К аков прогноз 

родов и как их следует вести в дальнейшем?

Признаки угрожающего разрыва матки, конечно, имелись 
еще при нахождении роженицы в родильном отделении рай
онной больницы. При таком состоянии транспортировать 
роженицу нельзя, ее необходимо было оперировать на месте, 
а не переправлять в клинику, отдаляя оказание экстренной 
помощи.

Если такой диагноз устанавливается вне лечебного учреж
дения (при родах на дому), то приходится бережно транспор
тировать роженицу в сопровождении акушерки или врача в 
ближайшую больницу; введя ей под кожу морфин или дав 
кратковременный, но глубокий эфирный наркоз. В отдельных 
случаях плодоразрушающая операция может быть применена 
врачом и в условиях оказания помощи на дому.

Следует учитывать, что применение морфина с целью ос
лабления бурной родовой деятельности малодейственно и его 
назначение является лишь предварительным мероприятием и 
само по себе не предупреждает наступления разрыва матки. 
Б урная  родовая деятельность у роженицы, несмотря на при
менение морфина, продолжается.

Роженицу необходимо немедленно родоразрешить. Д ля 
подготовки к операции требуется известное время, а ведь при 
каждой новой схватке перерастянутая матка может разор
ваться. Спешно готовим инструментарий и одновременно 
даем роженице тут же на кровати глубокий эфирный наркоз с 
целью выключить родовую деятельность.

Пока идет подготовка к операции, разберем сущность дан 
ной акушерской патологии.

У г р о ж а ю щ и й  р а з р ы в  м а т к и  ( ! ) — это состояние, 
предшествующее самопроизвольному разрыву матки, когда 
ни разрыва матки, ни надрывов в ее стенке не произошло.

Во время родов продвижение плода по родовому каналу 
требует значительной мускульной силы, развиваемой маткой 
и брюшным прессом. Следствием этого является растяжение 
нижнего сегмента. Перерастяжению нижнего сегмента шейки 
и влагалища препятствуют защитные приспособления — связ
ки, в первую очередь круглые, а затем широкие и крестцово
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маточные. Связки противодействуют перерастяжению, отвле
кая часть растягивающей силы на себя. Подобным же обра
зом действует и брюшной пресс. При этом связки удержива
ют контракционное кольцо на уровне плоскости входа в таз, 
брюшной же пресс давит на матку, оттесняя ее в направле
нии таза  и создавая таким образом функциональное равно
весие.

Такое равновесие нарушается в тех случаях, когда воды 
отошли и имеется пространственное несоответствие между 
тазом и предлежащей частью (механическое препятствие). 
М атка безостановочно функционирует, ретракция полого мус
кула достигает высших степеней, контракционное кольцо 
поднимается все выше и выше, плод рождается в растянутый 
нижний сегмент, стенки которого при этом чрезвычайно истон
чаются. Возникает угрожающий разрыв матки.

При физиологических родах перерастяжения не происхо
дит, так как сглаженная и полностью открытая шейка ухо
дит вверх по головке, беспрепятственно продвигающейся во 
влагалище. При механическом препятствии для родоразре
шения (узкий таз и др.) головка фиксируется в газовом вхо
де, что приводит к ущемлению шейки в области тазового 
кольца. Нижний сегмент перестает играть роль выходной 
трубки, становится плодовместилищем и в дальнейшем при 
чрезмерном растяжении разрывается. Если ущемления шей
ки между головкой и тазовым кольцом не происходит, зев 
успевает отойти но предлежащей части вверх, то растяжению 
подвергается верхний отдел влагалищ а и тогда разрывается 
не нижний сегмент, а своды влагалища, как обладающие 
наиболее тонкими стенками.

Особенно ярко выявляется клиническая картина готовно
сти к разрыву матки в тех случаях, когда возникает чрез
мерное растяжение выходной трубки, т. е. нижнего сегмента 
матки, шейки и влагалища. ’

У роженицы, имеющей пространственные несоответствия 
таза  и предлежащей части плода, при затянувшихся родах и 
бурной родовой деятельности после отхождения вод разви
ваются явления перерастяжения нижнего сегмента. М атка 
вытянута в длину, дно ее отклонено в сторону. Контракцион
ное (ретракционное) кольцо на уровне пупка или выше, мат
ка принимает форму песочных часов (рис. 92).

Верхняя часть матки, сильно сократившаяся, плотная, 
легко контурируется и располагается в области одного из 
подреберьев, обычно правого; нижней отдел матки имеет 
более широкую и несколько расплывчатую форму. Круглые 
связки, особенно левая, напряжены и болезненны. При паль-
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Рис. 93. Чрезмерное растяжение нижнего 
сегмента матки при запущенном попереч

ном положении плода,

24 369

Рис. 92. Угрожающий разрыв матки. -
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пации живота в области нижнего сегмента матки определяет
ся напряжение и резкая болезненность. Вследствие болезнен
ности не удается определить части плода, тело которого
почти целиком располагается в 
менте матки. При влагалищном 
ся отсутствие плодного пузыря, 
соко над входом или во входе

Рис. 94. Чрезмерное растяжение ниж
него сегмента и шейки матки при 

плоско-рахитическом тазе:
1 — контракционное кольцо; 2 — чрезмерно 
растянуты й нижний сегмент; 3 — ущ ем ле
ние влагалищ ной части шейки; 4 — отечная 
передняя губа влагалищ ной части шейки 

матки.

перерастянутом нижнем сег- 
исследовании обнаруживает- 
полное открытие зева, а вы- 
в таз — предлежащ ая часть.

Рис. 95. Шеечная фибромиома, 
приведшая к угрожающему 

разрыву матки:
I — теле матки; 2 — разр ез при ке
саревом сечении; 3 — опухоль зад- 

ней губы шейки.

В части случаев, несмотря на высокое стояние головки, все 
влагалище бывает занято большой родовой опухолью. При 
поперечных положениях плода влагалище заполнено вколо- 
тившимся плечиком (рис. 93). При ущемлении губы маточ
ного зева между стенкой таза  и вколоченной головкой отме
чается выраженный отек губы зева, которая в виде мягкой, 
багрово-синей лопасти свешивается в просвет влагалищ а 
(рис. 94, 95).

Бурные схватки следуют одна за другой, матка почти не
расслабляется и вне схваток. Роженица чрезвычайно бесйо- 
койка, чувствует в животе распирающую боль, хватается
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руками за живот, просит вынуть ребенка, кричит не только 
при схватках, но и в паузы, не поддается никаким увещани
ям.' Лицо у нее покрасневшее, язык и губы сухие, в глазах 
страх, пульс учащен, температура повышена. Ухудшается 
или исчезает сердцебиение плода.

Такая картина угрожающего разрыва соответствует ме
ханизму разрыва матки, описанному Бандлем; подобные, 
разрывы и получили название «бандлевских».

Классическая картина угрожающего разрыва матки на
столько типичная и ясна, что ее нельзя не заметить, и проис
шедшие разрывы в этих случаях объясняются лишь отсут
ствием наблюдения за течением родов или акушерской не
грамотностью врачей и среднего медицинского персонала, 
ведущих роды.

В сообщениях различных отечественных авторов о разры 
вах матки угрожающий разрыв с типичной картиной, описан
ной Бандлем, за  последнюю четверть бека встречается все 
реже и реже. Несомненно, что уменьшение количества банд
левских разрывов зависит от системы советского родовспо
можения и связано с развитием сети женских консультаций, 
увеличением числа родильных коек, медицинской помощью 
при родах, своевременной диагностикой и квалифицированной 
акушерской помощью при несоответствиях между величиной 
плода и тазом матери или при неправильных положениях и 
предлежаниях плода. В результате проводимых мероприя
тий акушеры предотвращают появление угрожающих, а тем 
более совершившихся разрывов матки.

Картина угрожающего разрыва матки будет ярко выра
жена при механическом препятствии для родоразрешения, 
бурной родовой деятельности после отхождения вод и здоро
вой, неизмененной маточной стенке (бандлевские разрывы).

При патологических изменениях маточной стенки (рубцы, 
воспалительные изменения и т. п.) симптомы угрожающего 
разрыва матки будут варьировать в зависимости от характе
ра и силы этих изменений. В одних случаях будет наблю
даться большинство симптомов, но слабее выраженных, чем 
при классической картине бандлевского разрыва, в дру
гих — будут налицо лишь отдельные признаки.

Измененная маточная стенка под влиянием тех или иных 
причин не даст возможности развиться всем симптомам угро
жающего разрыва. В подобных случаях и нельзя ожидать 
появления полной, выраженной картины типичного угрожа
ющего разры ва матки.

Совокупность патологических изменений маточной стенки 
и механического препятствия для родоразрешения, хотя бы
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и незначительного, особенно предрасполагает к разрыву 
матки. В этих случаях механическое препятствие будет ф ак
тором выявляющим, а изменение маточной стенки — факто
ром, предрасполагающим к разрыву.

Диагностика атипично протекающего угрожающего р аз
рыва матки требует внимательного изучения анамнеза и по
стоянного, тщательного наблюдения за течением родового 
процесса. Если в анамнезе имеются указания на разрывы 
матки, операции на матке (кесарево сечение, энуклеация 
фиброматозйых узлов и т. п.), перфорации при абортах, вос
палительные заболевания, патологические роды (оперативное 
родоразрешение, ручное отделение последа) или длительные 
«трудные» роды, то от врача требуется особое внимание. Н е
обходимо продумать вопрос о полноценности матки в к а ж 
дом отдельном случае, взять такую беременную или рожени
цу под особый контроль, во время родов путем тщательного 
наблюдения постараться уловить факты и симптомы, которые 
заставляют думать о возможности угрожающего разрыва 
матки.

Часто в подобных случаях имеет место не бурная, а сла
бая родовая деятельность, зависящая от патологически изме
ненной маточной стенки. «Не сила, а слабость есть источник 
разрыва», — писал Я. Ф. Вербов (1911). Затяжные, вяло про
текающие роды у повторнородящей после отхождения вод 
зсегда должны вызвать настороженность у врача, особенно 
при появлении несоответствия между головкой и тазом.

Врачи иногда недоучитывают опасность родов у много- 
рожавших женщин, узнав из анамнеза о благополучно про
текавших предыдущих родах. Нередко при тщательном рас
спросе об имевшихся и благополучно закончившихся родах 
выясняется, что роды были длительными, «трудными», хотя 
и завершились самопроизвольно рождением живого плода. 
В таких случаях можно думать об известной неполноценно
сти матки, пострадавшей при предыдущих родах. К этому 
присоединяется второй отягощающий момент у повторноро
дящих, а именно, наличие!более крупных плодов при после
дующих беременностях.

Поэтому у повторнородящих, благополучно рожавших р а 
нее, не исключена возможность несоответствия между голов
кой и тазом. Эти два момента — известную неполноценность 
матки у многорожавших и увеличение плода при каждой по
следующей беременности — всегда необходимо помнить. 
В тех ж е случаях, когда имеется хотя бы незначительное 
уменьшение анатомических размеров таза, возможность угро
зы разрыва матки возрастает.
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. Болезненные схватки, вызывающие беспокойство рожени
цы. даж е при объективно слабых сокращениях матки, яв
ляются одним из симптомов угрожающего разрыва. Непро
извольная и безрезультатная потужная деятельность при 
высоко стоящей головке является важным и довольно часто 
встречающимся признаком угрозы разрыва матки. Появле
ние выпячивания или припухлости над лоном вследствие оте
ка клетчатки вокруг мочевогр пузыря, перерастяжение моче
вого пузыря, распластанного на ’ перерастянутом нижнем 
сегменте матки, затрудненное мочеиспускание также имеют 
место при угрожающем разрыве матки.

Болезненность внизу живота, напряжение нижнего сег
мента, наличие высоко стоящего контракционного кольца 
облегчает диагноз угрожающего разрыва матки.

М. С. Малиновский (1939) в отличие от пограничного 
кольца при нормальных родах, называет кольцо при угрож а
ющем разрыве матки не контракционным, а ретракционным 
(кольцо перерастяжения) и отмечает, что оно имеет вместо 
поперечного косое направление.

З а  последнее время появилось стремление разграничивать 
симптомы угрожающего и начавшегося (И. Ф. Ж орданиа, 
1950; Л. С. Персианинов, 1952) или совершающегося 
(А. П. Николаев, 1932) разрыва матки.
■ Н а ч а в ш и й с я  р а з р ы в  характеризуется наиболее вы

раженной картиной угрожающего разрыва матки с наслое
нием новых симптомов, зависящих от надрыва маточной 
стенки. Схватки становятся резко болезненными и принима
ют судорожный характер, появляются кровянистые выделе
ния из родовых путей. Припухлость над лоном увеличивается, 
в  моче обнаруживается примесь крови. Резко ухудшается 
состояние плода: замедляется или ускоряется сердцебиение, 
сердечные тоны становятся приглушенными, появляются 
очень активные движения плода и отхождение мекония при 
головных предлежаниях. Особенно характерна при этих усло
виях внезапная смерть плода.

Многие акушеры не разграничивают начавшийся разрыв 
от угрожающего и все симптомы этих двух состояний описы
вают в картине угрожающего разрыва.

В большинстве случаев промежуток времени от появле
ния симптомов начавшегося разрыва до момента совершив
шегося разрыва матки исчисляется минутами, и только сроч
ная помощь может предотвратить надвигающуюся катастро
фу — разрыв матки.

П р и  у г р о ж а ю щ е м  р а з р ы в е  м а т к и  у с л о в и я  
д л я  п о в о р о т а  у ж е  у п у щ е н ы ,  а д л я  н а л о ж е н и я
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ш и п ц о в  их  е щ е  не т ,  п о э т о м у  о б ы ч н о  п р и м е 
н я ю т  к е с а р е в о  с е ч е н и е  и л и  п л о д о р а з р у ш а ю 
щ и е  о п е р а ц и и .  Плод при угрожающем разрыве матки 
часто бывает мертвым или умирающим вследствие асфиксии 
при тетанусе матки, ведущем к стойкому и сильному суж е
нию сосудов; поэтому в большинстве случаев приходится ре
шаться на плодоразрушающие операции, особенно в услови
ях участковой больницы, чтобы предотвратить смертельную 
опасность, грозящую матери.

К е с а р е в о  с е ч е н и е  при угрожающем разрыве матки 
за последние годы стали применять значительно чаще. Это 
объясняется более ранним диагностированием угрожающего 
разрыва матки, когда еще плод не так сильно пострадал в 
результате затяжных и трудных родов, а у роженицы отсут
ствуют выраженные признаки инфекции.

В настоящее время при наличии живого плода и угро
жающего иди начавшегося разрыва матки производят кеса
рево сечение, преимущественно с рассечением нижнего сег
мента. В подозрительных на инфекцию и инфицированных 
случаях опасность кесарева сечения уменьшается при при
менении разреза матки в нижнем сегменте.

В тех случаях, когда матери угрожает разрыв матки, а 
плод мертвый или его жизнеспособность находится под боль
шим сомнением вследствие травмы при патологическом тече
нии родов, применяется плодоразрушающая операция.

Могут быть и такие случаи, когда акушерские условия и 
живой плод позволяют применить кесарево сечение, но в 
данном учреждении нет возможности его произвести; тогда 
для спасения жизни матери приходится производить плодо
разрушающую операцию на живом плоде. Улучшение орга
низации акушерской помощи позволит не допускать этого.

При запущенном поперечном положении плода показана 
эмбриотомия. Об этом иногда забывают некоторые участко
вые врачи, применяя недопустимый в данном случае акушер
ский поворот. «Акушерский поворот и настоящее запущенное 
поперечное положение — столь же несовместимые понятия, 
как лед и огонь», — говорит Г. Г. Гентер (1937). Кто забы 
вает это золотое правило, тот увеличивает число насильствен
ных разрывов.

Э м б р и о т о м и я  применяется чаще всего в вид? дека- 
питации (Г. Г. Гентер), непременным условием которой яв
ляется доступность шейки плода для пальцев руки, введенной 
в родовой канал. Учитывая, однако, перерастяжение нижне
го сегмента и то обстоятельство, что декапитация является 
грубой операцией, могущей привести к разрыву перерастя-
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нутой матки, некоторые авторы '(А. В. Марковский, 1892; 
В. Штеккель, 1933) считают белее целесообразным приме
нение эмбриотомии в полном смысле слова (удаление внут
ренностей, рассечение позвоночника). Кроме того, в ряде  
случаев при запущенном поперечном положении плода де- 
капитация не может быть произведена вследствие недоступ
ности высоко расположенной шейки плода, что вынуждает 
применять другие виды эмбриотомии.

Наши наблюдения показывают, что в большинстве случа
ев при запущенном поперечном положении и угрожающем 
разрыве матки уместнее производить не декапитацшо, а рас- 
сечение позвоночника после предварительного удаления 
внутренностей. Применяя такой метод операции, мы не на
блюдали перехода угрожающего разрыва матки в совершивт 
шийся; после же декапитации в 3 случаях мы диагностиро
вали разрыв матки, хотя до операции не наблюдали призна
ков совершившегося разрыва. Вполне возможно, что 
декапитация явилась последним толчком, приведшим к ката
строфе.

. В отдельных случаях при запущенном поперечном поло
жении плода и угрожающем разрыве матки может быть при
менено кесарево сечение в интересах плода или если спа
стически сокращенная матка плотно охватывает плод,.не  
расслабляясь даже, под наркозом. Однако следует учитывать 
опасность этой операции для матери, особенно при явнрй 
инфекции.

При головных предлежаниях из плодоразрушающих опе
раций обычно применяют перфорацию головки плода с по
следующим бережным извлечением ее краниокластом. При 
тазовых предлежаниях, угрожающем разрыве матки и мерт
вом плоде производят бережное извлечение за тазовый конец 
с перфорацией последующей головки.

Роженица спит под наркозом. Родовая деятельность прекратилась, и 
опасность угрозы разрыва матки на время миновала. Сердцебиение плода 
несколько улучшилось, стало ритмичным, но остается приглушенным, ча
стота его в минуту 110—120 ударов. Явных признаков инфекции нет, и 
мы решаем произвести кесарево сечение с рассечением нижнего сегмента 
матки.

В 11 часов 20 минут начата операция. Срединным разрезом- от лона 
до пупка вскрыта брюшная полость. Поперечным разрезом рассечена 
брюшина в области пузырно-маточной складки, мочевой пузырь вместе с 
пекрывающей его брюшиной тупфером отслоен от матки книзу на 2—3 см. 
В нижнем сегменте произведен поперечный разрез длиной в 3—4 см. Паль
цами, введенными в этот разрез, увеличена рана путем- раздвигания ее в 
поперечном направлении соответственно величине головки. Извлечен .длод 
мужского пола, весом 3400 г, в асфиксии, рефлексы резко ослаблены. 
Ребенок отделен от матери и передан врачу для оживления. В толщу 
маточной стенки впрыснут 1 мл питуитрина. На углы раны наложено по
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2 узловатых кетгутовых шва, и они взяты на зажимы Кохера. Послед 
при потягивании за пуповину удален из матки, при осмотре оказался без 
дефектов.

Разрез матки несколько растянут при потягивании за лигатуры, на
ложенные по углам, и зашит в два этаж а кетгутовыми швами, причем 
вначале были наложены узловатые швы, а затем непрерывный шов. 
Область разреза орошена пенициллином, прикрыта брюшиной пузырно
маточного углубления, и разрез последней зашит непрерывным швом из 
тонкого кетгута. Брюшная полость осушена марлевыми салфетками, и в 
нее влито 500 000ЕД пенициллина, растворенкого в 50 мл 0,25% раствора 
новокаина. Брюшная рана зашита послойно наглухо.

Мать спасена от угрожающей ей катастрофы — разрыва матки, но плод 
извлечен в асфиксии. Посмотрим, что произошло с ним.

Ребенок «разу ж е после отделения от матери помещен был в ванноч
ку с теплой водой, произведено отсасывание слизи из дыхательных пу
тей с помощью «югкого резинового катетера, под кожу введен кофеин. 
В пупочную артерию введено 3 мл 10% раствора хлористого кальция. 
Во время вливания появились дыхательные движения, кожные покровы 
порозовели, стали определяться рефлексы, ребенок открыл глаза и начал 

•кричать. Через 10 минут новорожденный передан в детское отделение в 
удовлетворительном состоянии.

Послеродовой период протекал без осложнений, и 1. IV родильница 
выписана домой с ребенком. Ребенок здоров, вес его при выписке из кли
ники 3900 г.

Краткий эцикриз. Повторнородящая женщина поступает 
в клинику с угрожающим разрывом матки. Под глубоким 
эфирным наркозом произведено кесарево сечение. Плод из
влечен в асфиксии и оживлен вливанием в пупочную артерию 
хлористого кальция. Послеродовой период протекал без 
осложнений. М ать и ребенок выписались из клиники в хоро
шем состоянии.

ПОЛНЫ Й РА ЗРЫ В  МАТКИ

Беременная H., 41 года, доставлена в акушерскую клинику 9.Х 1949 г. 
в 6 часов 45 минут. Эта беременность пятая. Четыре предыдущих бере
менности закончились срочными родами. Роды происходили дома, про
текали нормально, дети родились живыми. Считает, что последняя 
беременность доношенная. Консультацию не посещала. Роды начались до- 
ма-8.Х в 17 часов; в 20 часов отошли воды и появились сильные потуги. 
В 24 часа схватки и потуги внезапно прекратились, появились боли 

. вннзу живота, больше слева, которые все усиливались и заставили ее 
поехать в клинику.

При поступлении жалуется на боли внизу живота, которые при пере
мене положения усиливаются. Температура 37°, пульс 88 ударов в мину
ту,- удовлетворительного наполнения, ритмичный. Кровяное давление 
110/90 мм рт. ст. Язык обложен, влажный. Родовой деятельности нет, 
движений плода роженица не ощущает. Таз 23, 26, 29, 19,5 см. Ж ивот 
вздут, при пальпации разлитая болезненность внизу живота. Контуры 
матки неясны, пальпация живота болезненна. Под брюшной стенкой 
определяются спинка плода н неясно мелкие части. П редлежащ ая часть— 
головка — .расположена малым сегментом во входе в таз. Сердцебиение 
плода не выслушивается. При вагинальном исследовании: кровотечения 
нет, открытие полное, плодный пузырь отсутствует, головка малым сег
ментом во входе в таз, большая родовая опухоль.
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Что произош ло? Каков диагноз?

У повторнородящ ей женщины в периоде изгнания внезап
но прекратилась родовая деятельность, бывшая до этого 
энергичной, появились боли внизу ж и в о та , ' усиливающиеся 
при перемене положения. Роженица перестала ощущать дви
жения плода.

Данные анамнеза позволяют заподозрить самопроизволь
ный разрыв матки, наступивший при родах, проходивших без 
медицинской помощи. При осмотре обнаружены явления 
метеоризма, резкая болезненность при пальпации живота, 
неясные контуры матки. Непосредственно под брюшной стен
кой определяются части плода.

Перед нами типичная картина полного разрыва матки с 
выхождением плода в брюшную полость. Нужно срочно гото
виться к чревосечению.

Пока идет подготовка к операции, разберем некоторые 
вопросы о разрывах матки.

Р а з р ы в  м а т к и  (Ruptura uteri) является тяжелейшим 
осложнением во время беременности и родов.

Впервые разрыв матки во время родов был распознан и 
подтвержден на вскрытии в XVI веке, но научное исследо
вание этого вопроса начинается с XIX века (Baudelocque, 
Michaelis, B andl).

Особенно большие заслуги в изучении грозного осложне
ния родов — разрыва матки принадлежат нашим отечествен
ным ученым, посвятившим этому вопросу ряд работ в прош
лом столетии и в начале XX века (Й. ДуО^нский, 1884; 
Г. Л. Давыдов, 1895; М. Порошин, 1897; И. Н. Александров, 
1900; А. А. Поленов, 1902; Я. Ф. Вербов, 1913; Н. 3. Иванов, 
1926, и др.). В этих работах подвергаются всестороннему 
рассмотрению этиология, диагностика и лечение разрывов 
матки.

Не ослабевает интерес к этому вопросу и в дальнейшем. 
В ряде работ обобщаются значительные клинические наблю
дения по разрывам матки во время беременности и родов 
(М. Н. Киреевский, 1930; В. С. Лисовецкий, 1930; Н. В. Ж и 
лок, 1931; Б. В. Азлецкий, 1932; В. М. Малявинский, 1933;
А. А. Терехова, 1949; И. Ф. Ж орданиа, 1950; Л. С. Персиани- 
нов, 1952, и др.).

Н а  3-м пленуме Совета по родовспоможению и гинеколо
гической помощи Министерства здравоохранения СССР и 
Министерства здравоохранения РСФ СР (1950) был деталь
но обсужден вопрос о травматизме женщины в родах. В ре
шениях пленума было указано, что одной из важных за 
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дач советского родовспоможения является ликвидация 
травматизма женщины в родах, в частности, разрывов матки.

О частоте разрывов матки во время беременности и ро
дов в литературе приводятся самые разнообразные данные. 
Большинство авторов указывают, что разрывы матки встре
чаются один раз на 1000 родов, или в 0,1% случаев.

Система советского родовспоможения позволила резко 
снизить количество тяжелых родовых травм, которые продол
жают уменьшаться с каждым годом. Разрывы матки исчис
ляются в настоящее время сотыми долями процента.

В работах иностранных авторов (Bill, Barney, Melody, 
1944; M orrison и Douglass, 1945; D. Fraser, 1954, и др.) све
дения о частоте разрывов матки указывают на то, что коли
чество последних в настоящее время остается на том же 
уровне, как было 25—30 лет назад.

Brierton (1950) приводит сводные данные ряда авторов о 
368 разрывах матки на 733 932 родов, что составляет 1 раз
рыв на 1994 родов.

Примерно такие ж е цифры приводят Вак и Hayden 
(1955), указывая, что, по данным ряда американских учреж 
дений, на 945 674 родов было 517 разрывов матки, или 
0,062%.

Разрывы матки наблюдаются, главным образом, у много- 
рожавших женщин. По нашим данным, из 262 женщин, у ко
торых произошел разрыв матки, только 7 были первородя
щими, а во всех остальных случаях разрывы матки имели 
место у женщин многорожавших. Наиболее часто разрывы 
матки встречаются у женщин в возрасте от 30 до 40 лет.

Разрывы матки при беременности бывают значительно 
реже, чем при родах, и составляют 9,1% по отношению ко 
всем разрывам (Л. С. Персианинов, 1954). Особенно редко 
они встречаются в первую половину беременности.

Принято различать р а з р ы в ы  м а т к и  с а м о п р о и з 
в о л ь н ы е  (rup tu ra  uteri spon tanea),  происходящие без 
внешнего воздействия, и н а с и л ь с т в е н н ы е  (rup tu ra  uteri 
violenta), возникающие в результате постороннего вмеша
тельства во время родов или грубой травмы в период бере
менности.

Самопроизвольные разрывы встречаются чаще, чем на
сильственные. По данным В. И. Ледомского (1909), из 128 
описанных им разрывов 99 были самопроизвольными, 
В. М. Михайлова (1895) из 98—60, по наблюдениям 
E. Е. Матвеевой (1962) из 470 разрывов матки самопроиз
вольные отмечены в 75,1% случаев, по нашим данным, из
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262 случаев разрывов матки в 232 (88,6%) отмечались само
произвольные разрывы.

Если в результате механического препятствия для родо- 
разрешения здоровые ткани маточной стенки подвергаются 
чрезмерному растяжению и это приводит к разрыву, то такой 
самопроизвольный разрыв матки механический и является 
типичным. Наоборот, возникновение самопроизвольного р аз
рыва в результате патологических структурных изменений в 
маточной мышце протекает атипично.

Однако наиболее часто встречается комбинированная 
(механически-гистоп этическая) форма самопроизвольного 
разрыва матки; разрыв в этом случае происходит от совмест
ного действия двух факторов: механического препятствия для 
родоразрешения и патологического изменения маточной 
стенки (мышцы). Эти разрывы также часто протекают ати
пично; клиническая картина разрыва зависит от того, какой 
из упомянутых факторов преобладает. При относительно не
значительных изменениях маточной мышцы и несоответствий 
между предлежащей частью и тазом разрыв матки по свое
му течению будет приближаться к типичным разрывам меха
нического характера, при преобладании же патологических 
изменений маточной мускулатуры разрыв будет носить ха
рактер гистопатического.

Анализируя данные, опубликованные в отечественной ли
тературе, мы видим резкое снижение количества насильст
венных разрывов матки. Если за период с 1909 по 1941 гг. на 
262 разрыва матки было 30 насильственных (11,4%), то за 
последние 15 лет, как показывает наша сборная статистика, 
насильственные разрывы встретились только в 5,6% случаев. 
Это можно объяснить улучшением организации родовспомо
жения, повышением квалификации врачей и акушерок, отка
зом от рискованных операций (высокие щипцы, поворот при 
запущенном поперечном положении плода и т п.). И в этом 
факте ярко отразились преимущества системы советского ро
довспоможения.

Насильственные разрывы матки чаще всего возникают в 
результате дополнительного растяжения нижнего сегмента 
при постороннем вмешательстве. Чаще всего в подобных слу
чаях насилие является лишь добавочным фактором на фоне 
имеющегося перерастяжения матки при угрожающем ее р а з 
рыве.

Более редкими являются насильственные разрывы матки 
при родах и во время беременности в результате грубо нане
сенной травмы (удар в живот, падение на живот и т. п.) при 
отсутствии перерастяжения матки.
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Таким образом, насильственные разрывы матки можно 
разделить на разрывы, происходящие от постороннего вме
шательства при растяжении нижнего сегмента, и разрывы, 
возникающие только от воздействия травмы.

Г1о степени повреждения различают п о л н ы й  (сквоз
ной р а з р ы в  м а т к и  (rup tu ra  uteri com pleta) , захватыва
ющий все слои маточной стенки и проникающий в брюшную 
полость, и н е п о л н ы й ,  не проникающий в брюшную полость 
(rup tura  uteri incompleta) (рис. 96, 97).

Рис. 96. Разрыв матки: 
а — полный; б  — неполный с кровотечением из влагалища и боль

шой левосторонней внутрисвязочной гематомой.

Полные разрывы происходят чаще всего в тех местах, где 
серозный покров матки крепко спаян с подлежащими тканя
ми маточной стенки.

При неполных разрывах обычно разрывается слизистая и 
мышечная оболочка матки, а брюшинный покров остается 
ненарушенным. Такой разрыв проникает в подбрюшинное 
пространство, чаще в параметральное, где образуется гема
тома. Неполный разрыв может захватывать слои маточной 
стенки на небольшую глубину. Иногда имеется лишь трещина 
(надрыв) маточной стенки, и при этом повреждение может 
располагаться как со стороны слизистой оболочки, так и со 
стороны брюшинного покрова.

Полные разрывы матки встречаются в 10 раз чаще, чем 
неполные.

Нарушение целости маточной стенки встречается обычно 
по типу настоящего разрыва, но может быть и по типу «пере
тирания» ткани в результате раздавливания и размозжения 
ее (usura u teri),  на что указывал в свое время Н, 3. Иванов 
(1926).
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Наиболее часто разрывы матки встречаются в нижнем 
сегменте и в большинстве случаев имеют продольное направ
ление, располагаясь по передней стенке или сбоку, притом 
чаще слева. Типичным местом для неполных разрывов матки 
является передняя и боковая стенки нижнего сегмента. Разры 
вы в дне и теле матки обычно возникают по рубцу после 
операций или перфораций при абортах. В ряде случаев, осо
бенно при поперечных положениях плода, происходит отрыв

матки от сводов, дающий клиническую картину разрыва 
матки.

О т р ы в  м а т к и  о т  в л а г а л и щ н ы х  с в о д о в  впер
вые описал в 1875 г. •отечественный акушер Ф Г. Гугенбергер, 
предложивший для отрыва рукава название к о л ь п о п о р -  
р е  к с  и с (colpoporrhexis) с прибавлением antica, postica 
и т. д., смотря по месту повреждения. Отрыв сводов влагали
ща может быть полным, проникающим в брюшную полость. 
В других случаях оказывается поврежденной только стенка 
влагалищ а и разрыв проникает в забрюшинное пространство.

Отрыв сводов влагалищ а обычно происходит вблизи шей
ки матки, где влагалищная стенка наиболее тонкая, и может 
быть самопроизвольным или насильственным.

Рис. 97. Полный разрыв матки в нижнем сег
менте.
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Совершившийся разрыв матки сопровождается ясно вы
раженной клинической картиной, и диагноз в огромном боль
шинстве случаев не представляет затруднений. Особенно лег
ко диагностируется полный совершившийся разрыв матки в 
тех случаях, когда до этого имелась бурная, типичная кар 
тина угрожающего разрыва.

В момент разрыва роженицы нередко ощущают сильную 
режущую боль; некоторые из них отмечают, что в животе 
что-то «лопнуло» или «разорвалось». Обычно на высоте одной 
из схваток роженица вскрикивает, хватается руками за низ 
живота, поведение ее резко изменяется. «Симптомы разрыва 
матки зловещи. Буря сменяется жуткой тишиной» (Г. Г. Ген- 
тер, 1937). Увидев хоть раз это поразительное превращение, 
его уже нельзя забыть. Родовая деятельность прекращается, 
роженица становится апатичной, перестает кричать. Одновре
менно с угнетенным состоянием у роженицы бледнеют кож 
ные покровы, нарастает учащение пульса и падение его 
наполнения, холодный пот, тошнота, рвота, икота. При паль
пации и перкусии определяется болезненность всего живота, 
особенно нижней его половины, симптом Щ еткина—Блюм- 
берга. После разрыва матки наблюдается быстрое появление 
и нарастание метеоризма в результате атонии кишечника. 
Умеренное кровотечение из влагалища, усиливается при 
отодвигании вверх предлежащей части. Последнее не ре
комендуется делать ввиду опасности увеличить разрыв. Плод, 
если он еще был жив, погибает; сердцебиение его не выслу
шивается.

При выхождении плода в брюшную полость установить 
диагноз чрезвычайно просто, так как при этом живот приоб
ретает неправильную бугристую форму и через брюшные по
кровы легко прощупываются мелкие части плода. Одного 
этого симптома достаточно для постановки диагноза совер
шившегося разрыва матки. Однако отсутствие этого симпто
ма при нераспознанных разрывах матки не может являться 
ссылкой на отсутствие признаков, достаточных для диагноза 
разрыва, на «бессимптомные» разрывы. При отсутствии вы- 
хождения плода в брюшную полость имеется много симпто
мов для постановки диагноза совершившегося разрыва м ат
ки. Если плод лишь частично вышел в брюшную полость 
через разрыв и спинка плода обращена кпереди, то некото
рые врачи принимают ее за тело матки. В этих случаях при 
внимательном осмотре можно обнаружить как бы двурогость 
матки, возникшую за счет смещенного в сторону, сократив
шегося тела матки и крупной части плода, выступающей из 
разрыва. Резкая болезненность в нижних отделах живота при
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пальпации матки и живота наводит на мысль о разрыве; это 
подозрение подтверждается рядом указанных симптомов.

В тех случаях, когда плод целиком остается в матке, ро
довая деятельность может прекращаться не сразу, а посте
пенно замирая. Симптомы развиваются не так бурно, но в 
огромном большинстве случаев они всегда имеются и поста
вить диагноз вполне возможно.

Явления нарастающего внутреннего кровотечения и шо
ка, симптомы, указывающие на раздражение брюшины, ги
бель плода, кровотечение из влагалища до рождения плода 
обычно имеют место н при подобных совершившихся разры
вах матки. При влагалищном исследовании предлежащ ая 
часть, которая стояла плотно во входе в таз или была при
ж ата  к нему, отошла вверх и стала подвижной. В моче часто 
определяется примесь крови вследствие венозного полнокро
вия слизистой мочевого пузыря или в результате поврежде
ний его стенки (надрыв, р азр ы в ) .

При полных разрывах матки нередко при перкуссии живо
та в брюшной полости определяется свободная жидкость 
(кровь). Внезапное появление наружного кровотечения пос
ле родоразрешения и выделения последа при хорошо сокра
тившейся матке также должно .навести врача на мысль о 
возможности происшедшего разрыва.

Подозрение на происшедший разрыв матки может вы
звать задерж ка последа и безуспешность выжимания его по 
Лазаревичу— Креде при наличии других неясных признаков 
разрыва.

В неясных случаях, при подозрении на разрыв матки, а 
такж е после трудных плодоразрушающих операций, после 
поворота плода на ножку, который долго не удавался и вдруг 
легко был совершен, а также при влагалищном родоразреше- 
нии по поводу угрожающего разрыва необходимо произве
сти внутриматочное обследование. При наличии разрыва его 
удается определить рукой. Если предлежащ ая часть плода 
находится в полости таза  и нет ясных симптомов чаще всего 
неполного разрыва матки, то необходимо произвести воз
можно бережнее плодоразрушающую операцию, извлечь плод 
й затем рукой обследовать полость матки. Шейку и влага
лищные своды необходимо осмотреть при помощи зеркал.

П о з д н и е  с и м п т о м ы  п р о и с ш е д ш е г о  р а з р ы 
в а  м а т к и  (через сутки и более) характеризуются призна
ками нарастающего перитонита. Состояние роженицы или 
родильницы тяжелое, кожные покровы бледны, черты лица 
заостряются, глаза западают. Язык сухой, обложен. Пульс 
частый, слабого наполнения. Боли в животе, напряжение и
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резкая болезненность брюшной стенки, симптом Щеткива^-г 
Блюмберга, тошнота, икота, рвота, парез кишечника.'

Единственно правильной тактикой врача при' установле
нии разрыва матки является немедленное чревосечение без 
предварительного родоразрешения. Лучше для больной про
извести операцию в том же учреждении, где обнаружен р аз
рыв матки. Если в данной больнице нет врача, могущего 
произвести такую операцию, то следует обеспечить выезД 
врача-специалиста и операционной сестры с необходимым 
инструментарием, стерильным материалом и т. п. Лишь' в 
крайнем случае больная бережно (самолетом, автомобилем), 
транспортируется в другое учреждение в сопровождении ме
дицинского работника. Перед транспортировкой больной с 
целью ограничения подвижности плода, чаще всего находя
щегося в брюшной полости, следует произвести плотную там 
понаду влагалища и бинтование живота, ввести под цожу 
морфин. По нашему мнению, перед транспортировкой родо
разрешение через естественные родовые пути производить 
нецелесообразно, даж е если плод еще находится и в матке'

При наличии условий для чревосечения больная с р а з р ы -- 
вом матки должна быть немедленно оперирована. Чем рань
ше распознан разрыв и произведена операция, тем лучше 
будут результаты; наоборот, поздний диагноз и запоздалая 
операция приводят к печальным результатам. Особенно не
благоприятные исходы операции наблюдаются при разрывах 
матки, если больные подвергались транспортировке, так как 
при этом не только теряется дорогое время, но и наносится 
дополнительная травма больной, находящейся и так в тяж е
лом состоянии.

Как при головных предлежаниях, так и запущенном попе
речном положении плода предварительное родоразрешение че
рез влагалище при установлении разрыва матки не должно 
применяться, потому что оно обычно сопровождается увели
чением разрыва и ухудшает состояние больной, которая под
вергается подобной операции без всякой к тому необходимо
сти. В части случаев предлежащ ая часть оказывает 
тампонирующее действие на разорванные ткани и, сдавливая 
поврежденные сосуды, уменьшает, а иногда почти останав
ливает кровотечение. После влагалищной родоразрешающей 
операции в подобных случаях может наступить сильнейшее 
кровотечение нередко со смертельным исходом от острой 
кровопотери, прежде чем будет произведено чревосечение.

Как исключение, предварительное родоразрешение может 
быть применено при разрыве матки, если головка плода 
находится в полости или в выходе таза, что встречается
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крайне редко. В этих случаях непосредственно перед чрево
сечением плод извлекают после перфорации головки при по
мощи краниокласта.

У больной с разрывом матки обычно наблюдаются явле
ния шокового состояния, выраженные в той или иной степе
ни, которые усугубляются еще и кровопотерей.

Кровотечение всегда сопровождает разрыв матки, но тя
желое состояние больных, падение артериального давления 
и пульса объясняется не только кровопотерей, но и шоком. 
Нередко кровотечение бывает умеренным и тяжелое состоя
ние роженицы при разрыве матки объясняется лишь наличи
ем типичного травматического шока.

Вначале шоковое состояние проявляется бледностью кож 
ных покровов, заторможенностью психики роженицы, учаще
нием пульса. В последующие часы роженица становится апа
тичной, вялой, кожные покровы мертвенно бледные, лицо 
покрывается холодным потом; женщина не стонет, лежит 
как бы скованная, на вопросы отвечает не сразу, кратко и 
шепотом. Артериальное давление падает, и по его уровню 
определяется степень тяжести шока.

В. А. Покровский (1954) отмечает, что из 18 подобных, 
больных у 11 был шок III степени, причем у 5 женщин с р аз
рывом матки артериальное давление совершенно не опреде
лялось. Подобную картину приходилось наблюдать неодно
кратно и нам.

Учитывая наличие кровопотери и шокового состояния, 
следует до операции приступить к переливанию крови„ про
тивошокового раствора и кровезаменителей.

Боязнь усиления кровотечения при проведении этих меро
приятий обычно преувеличена. При разрывах матки крово
течение останавливается не столько под влиянием падения 
кровяного давления, сколько вследствие сокращения опорож
ненной матки.

Переливание крови до 500 мл следует произвести струй
ным методом, переходя в дальнейшем на введение жидкости 
капельным методом. Если при разрыве матки продолжается 
внутреннее или наружное кровотечение, то переливание кро
ви начинают капельным методом, из расчета 60—80 капель 
в минуту. Как только во время операции будет остановлено 
кровотечение, трансфузию крови продолжают струйным ме
тодом.

Положительное значение переливания крови при разры 
вах матки и снижение летальности в группе женщин, кото
рым применяли трансфузии крови, отмечают E. Е. Матвеева
(1962) и В, Г. Хренова (1963), По данным Е, Е. Матвеевой,
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из 113 оперированных женщин, которым переливали кровь, 
умерло 14 (12,4%).

Весьма целесообразно, особенно во время операции и в 
послеоперационном периоде, применять внутривенное введе
ние противошоковых жидкостей и комплексных растворов, 
употребляемых с этой ж е целью. Применение названных 
растворов способствует нормализации процессов в централь
ной нервной системе и оказывает благотворное воздействие на 
состояние больной. Улучшается деятельность сердечно-сосу
дистой системы, дыхание.

В части случаев при тяжелом шоке и коллапсе внутривен
ное переливание крови на фоне угасающей сердечной дея
тельности не вызывает заметного эффекта и состояние боль
ных продолжает ухудшаться, несмотря на продолжающееся 
вливание крови в вену.

Литературные данные и наш опыт показывают, что в тех 
случаях шока и геморрагического коллапса, когда введение 
25Ö—500 мл крови не дает заметного положительного эффек
та или состояние больной ухудшается, несмотря на трансфу
зию, необходимо срочно переходить на внутриартериальное 
переливание крови. В преагональном состоянии и при агонии 
сразу следует начинать с внутриартериального переливания 
крови, которое оказывает могучее лечебное действие при л е 
чении смертельной кровопотери и шока.

Но вернемся к нашей больной, так как операционная под
готовлена для чревосечения.

В 7 часов 30 минут под эфирным наркозом (100 мл) произведено 
чревосечение. Из брюшной полости извлечен мертвый плод (вес 4000 г, 
длина 52 см) и послед. На передней стенке матки в области нижнего сег
мента имеется поперечный разрыв, который продолжается вверх по ле
вому ребру. Длина разрыва 16— 18 см. Передний листок левой широкой 
связки и круглая связка разорваны. Мочевой пузырь отслоился, цел. Сле
ва имеется гематома в параметрии. Гематома удалена, кровоточащие со
суды лигированы. Местами края разрыва освежены. Разрыв зашит двух
этажными узловатыми кетгутовыми швами. В параметрий введено 
500 000 ЕД пенициллина. Брюшина пузырно-маточного кармана подшита 
к матке над зашитым разрывом. Произведена стерилизация путем резек
ции труб.. Брюшная рана зашита послойно наглухо. Произведено перели
вание 500 мл консервированной крови.

После операции применялся пенициллин по 100 000 Е Д  через 3 часа
5  течение 6 дней. Послеоперационный период протекал с повышением 
температуры до 37,8° в первые три дня и наличием незначительного 
параметрального инфильтрата слева.

На 20-й день после операции больная выписана в хорошем состоянии 
из клиники с незначительными остатками левого параметрального ин
фильтрата в виде тяжа.

Вопрос о выборе того или другого метода хирургического 
вмешательства при разрыве матки должен решаться индиви
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дуально с учетом времени наступления разрыва, признаков 
инфекции, характера разрыва и т. д.

Большинство акушеров-гинекологов считает целесообраз
ным прибегать при разрывах матки к надвлагалищной ампу
тации или полному ее удалению (Г. Г. Гентер, 1937; 
К. К. Скробанский, 1937; И. Л. Брауде, 1959, и др.)- Они 
исходят из того, что удаление тяж ела травмированной, ин
фицированной матки способствует надежной остановке кро
вотечения, предохраняет от последующих Повторных поступ
лений инфекции из пуэрперальной матки и создает наилучшие 
условия для дренирования обширных подбршпинных прост
ранств. Зашивание разрыва матки обычно рекомендуется в 
более «легких» случаях, при разрыве в теле и дне матки, 
особенно по рубцу после кесарева сечения.

Pfort (1921) указывает, что смерть при разрыве матки 
наступает в 40% случаев от острой анемии и в 60% — от 
перитонита и сепсиса. По мнению S igw art  (1927), угроза 
смерти от инфекции еще больше, так как часть больных, по
гибших от анемии вскоре за разрывом, вероятно, погибла бы 
в дальнейшем от инфекции.

По литературным данным последнего времени летальные 
исходы при разрывах матки наступают чаще от шока и кро
вопотери, а не от перитонита и сепсиса. Так, по сборным дан 
ным из отечественной литературы (JI. С. Персианинов, 1947), 
материнская смертность от шока и геморрагического коллап
са составляет 66,6%. По данным И. Ф. Ж врданиа (1950), 
летальные исходы при разрывах матки имели место в 45,8% 
случаев от анемии, в  2 3 ,1 % — от шока и лишь в 29,8% слу
чаев причиной материнской смертности была инфекция. Из 
числа умерших от разрыва матки в московских родильных 
домах за 1945— 1949 гг. (О. В. Макеева, 1957) погибли от 
кровотечения 55%, от шока — 22,5% и от инфекции — 22,5% 
женщин.

Gordon и Rosental (1943) указывают, что из 30 умерших 
при разрывах матки 20 погибли от кровотечения и шока, 6 — 
от перитонита, 3 — от бронхопневмонии и 1 — от анурии. Bill 
(1944), описывая 23 разрыва матки, сообщают о 5 летальных 
исходах, и из них лишь одна больная умерла от перитонита, 
а 4 погибли от шока и кровопотери.

По данным E. Е. Матвеевой (1962), 67% женщин, умер
ших при разрывах матки, погибли от анемии и шока и 33% —• 
от перитонита и сепсиса. В. Г. Хренова (1963) указывает на 
кровопотерю и шок как причину летальных исходов в 82,4% 
случаев.
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Литературные данные показывают, что смерть при разры 
вах матки наступает чаще всего или в конце операции, или 
в первые часы после нее. Весьма вероятно, что для женщины, 
находившейся в тяжелом состоянии, такая большая добавоч
ная травма, как ампутация или экстирпация матки, может 
предрешить летальный исход. Исходя из этого, становится 
понятным стремление некоторых акушеров-гинекологов 
(Л. С. Персианинов, 1947; А. А. Терехова, 1949; В. А. Покров
ский, 1952; H. Е. Сидоров, 1953; Schmid, 1952, и др.) чащ е 
применять зашивание разрывов матки и не только при их 
локализации в теле матки, но и в нижнем сегменте.

Из 58 больных, которым, по нашим данным (1952), было 
произведено зашивание разрыва матки, погибло 12, из них 
от анемии и шока в первые часы после операции — 6, от пе
ритонита— 4, от гнойного периметрита— 1 и от уремии — 1 
при обширном разрыве мочевого пузыря, осложнившем р аз
рыв матки. Разрыв был в дне или в теле матки у 28 больных 
и располагался в области нижнего сегмента у 30.

H. Е. Сидоров (1953) при зашивании разрывов матки у 
30 женщин летальные исходы наблюдал у 5 (около 16% ). 
M orrison и Douglas (1945), разбирая результаты лечения 46- 
больных с разрывами матки, указывают, что наилучшие ре
зультаты дало зашивание разрыва матки; все 11 рожениц, 
у которых произвели зашивание разрыва, выздоровели.

По собранным нами данным (1961), из 1000 женщин с 
разрывами матки зашивание разрыва было применено 
у 38,4% (с летальным исходом в 14,7% случаев), ампутация 
матки — у 46,2% (летальность 25,3%) и, наконец, экстирпа
ция матки — у 15,4% больных (с летальным исходом в 33,3%; 
случаев).

Таким образом, литературные данные показывают, что 
у ш и в а н и е  р а з р ы в а  м а т к и  б о л ь н ы е ,  н а х о д я 
щ и е с я  в т я ж е л о м  ш о к о в о м  с о с т о я н и и ,  п е р е 
н о с я т  г о р а з д о  л у ч ш е ,  ч е м  р а д и к а л ь н ы е  о п е 
р а ц и и .

Применение антибиотиков, сульфаниламидных препара
тов позволяет уменьшить опасность развития инфекции при 
зашивании разрыва матки. Но следует учитывать, что приме* 
нение антибиотиков при более тяжелых радикальных опера
циях не дает значительного снижения летальных исходов, так. 
как причиной их чаще является не инфекция, а шок и крово
потеря.

И. Ф. Ж орданиа (1950) считает показанным зашивание 
разрыва с сохранением органа при недавно происшедшем 
разрыве, а надвлагалищную ампутацию матки или ее полное
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удаление в тех случаях, если от момента разрыва прошло 
более 18 часов и матка изуродована разрывами, размозжени- 
ем тканей, обширными кровоизлияниями и т. п.

По нашему мнению, зашивание разрыва безусловно сле
дует применять при разрывах по рубцу после кесарева сече
ния, при расположении разрыва в дне и теле матки. Кроме 
того, следует шире ставить показания к зашиванию разрыва 
и при локализации его в нижнем сегменте, применяя указан
ный метод операции в первые 24 часа после происшедшего 
разрыва. Зашивание разрыва, независимо от его характера 
и расположения, приемлемо и в тех случаях, когда больная

Рис. М . _1ашиьание разрыве, магки, расположенной, ь ои 
ласгл тел«; и ниж ьею  сегмента мч^ки (а, б ) ,

находится в очень тяжелом состоянии и не может перенести 
ампутацию или экстирпацию матки.

Т е х н и к а  о п е р а ц и и  п р и  з а ш и в а н и и  р а з р ы -  
в а должна заключаться в лйпаротомии, остановке кровоте
чения и наложении швов на разрыв. Размозженные края 
разрыва по возможности сглаживают и освежают острыми 
ножницами или скальпелем, иссекают старый рубец, если он 
имеется, и накладывают кетгутовые швы в два этаж а на 
мышцу и брюшинный покров матки (рис. 98). Перитониза- 
цию производят непрерывным кетгутовым швом, захватываю
щим брюшину и поверхностный слой мышечной ткани. Р аз 
рывы матки чаще всего располагаются в области нижнего 
сегмента, и поэтому зашитый разрыв хорошо перитонизиро-
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вать брюшиной пузырно-маточного углубления и передним 
листком прилегающей к разрыву широкой связки. В резуль
тате зашитый разрыв полностью покрывается брюшиной.

Зашивание разрыва матки представляет наименее трав 
матичный метод хирургического вмешательства для больной, 
находящейся обычно в тяжелом состоянии. Эта операция 
проста по технике и при хорошем соединении краев раны в 
маточной стенке во всю ее толщину дает возможность сохра
нить в будущем нормальную функцию матки.

У большинства больных при зашивании разрыва следует 
произвести стерилизацию, применяя резекцию труб на про
тяжении. У некоторых женщин, учитывая их настойчивое 
желание иметь в дальнейшем ребенка, стерилизацию не про
изводят. При наступившей беременности они должны нахо
диться под строгим наблюдением, и за 10— 14 дней до срока 
родов им следует произвести кесарево сечение. Подобные 
случаи с благоприятными исходами мы наблюдали неодно
кратно.

Экстирпацию матки большинство акушеров производят 
при разрыве нижнего сегмента с образованием большой ге
матомы в клетчатке, а такж е у больных, у которых разрыв 
в заведомо инфицированных случаях переходит на шейку 
матки или влагалищные своды. В остальных случаях чаще 
всего применяют иадвлагалищную ампутацию матки с остав
лением придатков. При отрыве матки от влагалищных сводов 
применяют экстирпацию матки.

Техника экстирпации или ампутации матки при ее разры 
ве обычная.

При разрывах матки могут наблюдаться разрывы моче
вого пузыря. Так, на 262 разрыва матки, по нашим данным, 
в 9 случаях имел место разрыв и мочевого пузыря.

Разрыв мочевого пузыря, происшедший одновременно с 
разрывом матки, зашивают при чревосечении со стороны 
брюшной полости. Рану мочевого пузыря зашивают тонким 
кетгутовым швом в два этажа. При наложении первого ряда 
узловатых швов тщательно соединяют края разрыва, не з а 
хватывая при этом слизистой. После операции вводят на 5— 
7 дней постоянный катетер и ежедневно промывают мочевой 
пузырь малыми порциями (50—70 мл) раствора фурацили- 
на (1:5000) или борной кислоты ( 2%) .

Если разрыв мочевого пузыря, не распознают и не заш и
вают, то возникает пузырно-влагалищный или пузырно-шееч- 
ный свищ. Поэтому всегда необходимо исключить повреж
дение мочевого пузыря, на которое обычно указывают отсут
ствие мочи при катетеризации или кровь в моче и наличие'
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раневого отверстия. Если при осмотре из-за обширного кро
воизлияния и размозжения тканей разрыв мочевого пузыря 
не удается исключить, то следует с помощью катетера, вве
денного через уретру, налить в мочевой пузырь стерильный 
физиологический раствор; вытекающая жидкость укажет ме
сто разрыва, если он имеется.-

Разрывы матки обычно сопровождаются кровопотерей и 
шоком, поэтому необходимо продолжать повторные перели
вания. крови и противошоковых жидкостей в послеоперацион
ном периоде.

В забрюшинное пространство целесообразно перед закры 
тием влить 500 000 ЕД  пенициллина и 0,5 г стрептомицина 
(их назначают больной и в послеоперационном периоде).

Применение сердечных средств, питание и внимательный 
уход за этими тяжелобольными имеют большое значение и. 
являются необходимыми звеньями в цепи лечебных меропри
ятий при разрывах матки.

Следует учитывать, что в первые дни послеоперационногоt 
периода у этих больных легко могут возникнуть пролежни в 
области крестца, если не будет принято надлежащих мер к 
их предупреждению.

Внедрение в лечебную практику сульфаниламидных пре
паратов, особенно антибиотиков, применение переливания 
крови и кровезаменителей, а также более раннее распознава
ние и проведение оперативного лечения позволили несколько 
снизить процент летальных исходов для матери. По нашим 
данным, за 1909— 1941 гг. смертельные исходы при разрывах 
матки составляли 47%, по И. Ф. Ж орданиа (1948), — 35% я  
по московским родильным домам (О. В. Макеева, 1957) за 
1945— 1949 г г .— 36,6%.

В. Г. Хренова (1963) на 500 женщин с разрывами матки 
летальные исходы отмечает в 26,4% случаев.

Краткий эпикриз. У многорожавшей женщины при родах 
на дому, проходивших без медицинской помощи, произошел 
самопроизвольный разрыв матки с выхождением плода в 
брюшную полость. При поступлении в клинику сразу уста
навливают диагноз и производят чревосечение с ушиванием 
разрыва, расположенного в нижнем сегменте. Выздоровление.

НЕПОЛНЫ Й РА ЗРЫ В МАТКИ

Беременная Б., 30 лет, поступила в городской родильный дом № 2 
г. Казани 29.XI1 1949 г. в 20 часов 5 минут в родах.

Эта беременность третья. Первая беременность в 1947 г. закончилась 
на 3-м месяце самопроизвольным выкидышем. Вторую беременность до
носила до срока, но роды закончились плодоразрушающей операцией — 
краниотомией. Месячные с 19 лет, через 4 недели, по 3 дня. Дату послед-
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них месячных не помнит. Беременность протекала без осложнений. Схват
ки появились 29.XII в 9 часов.

При поступлении состояние женщины удовлетворительное. Температу
ра 36,3°. Пульс 76 ударов в минуту. Артериальное давление 
130/70 мм рт. ст. Тоны сердца чистые, границы в норме. В легких—• вези
кулярное дыхание.

Окружность живота 102 см. Высота стояния дна матки над лоном 
35 см. Положение плода продольное, над входом в таз определяется под
вижная головка. Сердцебиение плода выслушивается справа ниже пупка, 
130 ударов в минуту. Схватки средней силы, через 10— 12 минут, по 
2 5 'секунд. Воды не отходили. Размеры таза: 25, 27, 31, 18,5 см. В моче 
при кипячении белка не обнаружено.

Роженица помещена в предродовую палату, и за ней установлено на
блюдение дежурной акушерки и врача.

24 часа. Состояние роженицы без изменений, схватки сильные, через 
7—8 минут по 35 секунд. Сердцебиение плода ясное, 130 ударов в минуту. 
Головка прижата ко входу в таз.

30.XII в 1 час отошли воды, грязноватые.
7 часов. Всю ночь продолжалась хорошая родовая деятельность. Го

ловка плода стоит малым сегментом во рходе в таз. Сердцебиение плода 
ясное, 130 ударов в минуту.

7 часов 30 минут. Появились потуги. Роженица взята из предродовой 
, на родильную кровать. Подтекают воды;1 окрашенные меконием. Сердце

биение плода 130 ударов в минуту, ясное.
8 часов 30 минут. Все время продолжаются сильные болезненные схват

ки, которые сопровождаются потугами, но головка не продвигается. Из 
родовых путей появились кровянистые выделения. Над лоном появилась 
выпячивающаяся припухлость, принятая ;врачом за переполненный моче
вой пузырь, но при катетеризации мочи в пузыре не оказалось.

Какие особенности в течении родов? П равильно ли  
проводятся роды?

В анамнезе рожающей женщины имеются неблагоприят
ные данные. По-видимому, были явления инфантилизма по
ловых органов, на что у казы ваю т5 позднее (в 19 лет) наступ
ление менструальной функции и прерывание первой беремен
ности, которая закончилась самопроизвольным выкидышем. 
Следующую беременность женщина уже доносила до срока, 
но роды закончились краниотомией. Н аружные размеры таза 
несколько уменьшены, особенно в прямом размере. По каким 
показаниям была произведена краниотомия, неизвестно, но 
можно предположить, что анатомическое сужение таза явл я 
лось препятствием для родоразрешения. Кроме того, несо
стоятельность маточной мускулатуры в результате инфанти
лизма могла также иметь значение, и даже небольшое пре
пятствие со стороны таза  в подобных случаях оказывается 
непреодолимым.

Однако на все эти моменты из анамнеза дежурный врач 
родильного отделения не обратил должного внимания и не 
учел даж е того обстоятельства, что наружные размеры таза 
уменьшены,
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В результате не было произведено необходимого в таких 
случаях влагалищного исследования, не измеряли диаго
нальную конъюгату и не определяли емкость таза, что позво
лило бы более ясно и правильно составить представление о 
соотношениях между размерами головки плода и таза. Роды 
по существу вели «вслепую». Короче говоря, врач, собирая 
анамнестические данные и осматривая-роженицу, не составил 
примерный прогноз родов, не учел, какие осложнения могут 
возникнуть и как их следует предупредить.

Ведение родов было пассивным, без анализа происходя
щих явлений. Врач в данном случае лишь отмечал в истории 
родов течение родового акта, являясь просто регистратором 
событий. Этим и объясняется, что даж е появление у много- 
рожавшей женщины при хорошей родовой деятельности и от
сутствии продвижения головки болезненных схваток и по- 
тужной деятельности при головке, стоящей во входе в таз, не 
вызвало каких-либо опасений у врача, хотя роды уже длились 
целые сутки. Не вызвали тревоги у врача асфиксия плода, 
кровянистые выделения из родовых путей и припухлость над 
лоном, появившиеся в периоде изгнания у повторнородящей 
женщины на фоне всей указанной клинической картины.

9 часов. Произведено влагалищное исследование: шейка сглажена, от
крытие полное, плодного пузыря нет. Головка прижата ко входу в таз 
и на ней определяется родовая опухоль. Мыс сильно вдается в полость 
таза и легко достигается пальцем при исследовании. Измерена диагональ
ная конъюгата, размер ее 9 см. Во время потуг головка в таз не опу
скается, а выпячивается над лоном. Потуги сильные, частые. Роженице 
под кожу введен 1 мл 1 % морфина, и она переведена в предродовую.

9 часов 30 минут. Потуги слабые, но роженица жалуется на боли, 
беспокойна. Ж ивот имеет неправильную форму. Дно матки определяется 
на 2 поперечных пальца выше пупка, а слева у подреберья — опухоль 
плотной консистенции величиной, с кулак. Введен под кожу еще 1 мл 
1% морфина.

10 часов 30 минут. Боли постепенно стихли, родовая деятельность пре
кратилась и состояние женщины стало ухудшаться. Сердцебиение плода 
с перебоями, 92 удара в минуту. Врач решил вызвать консультанта из 
акушерской клиники, но не указал, что необходима срочная консуль
тация

13 часов. Общее состояние роженицы тяжелое. Она апатичная, слабо 
реагирует на окружающее, кожные покровы и видимые слизистые резко 
бледные, черты лица заострившиеся, на лбу — холодный пот. Была пов
торная рвота. Пульс 120 ударов в минуту, слабого наполнения. Артери
альное давление 90/60 мм рт. ст.

Ж ивот вздут, имеет неправильную форму, контуры матки неясны. 
Слева у подреберья определяется тело величиной с кулак, плотной кон
систенции, связанное с маткой. Пальпация матки и брюшной стенки в 
нижних отделах живота болезненна. Свободной жидкости в брюшной 
полости не определяется, но слева у ребра матки имеется мягковатая 
неподвижная опухоль, идущая к стенке таза. Из родовых путей незна
чительное наружное кровотечение. Сердцебиение плода не выслушивается.
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Совершенно ясно, что произошла катастрофа — наступил 
разрыв матки. Роды был» патологическими. Имелось анато
мическое сужение таза  И степени, но оно не было своевре
менно распознано и учтено, несмотря на отягощенный аку
шерский анамнез.

Затянувшиеся роды в периоде изгнания при хорошей ро
довой деятельности у повторнородящей женщины, появление 
признаков угрожающего разрыва матки (беспокойное пове
дение роженицы, болезненные схватки, потуги при головке, 
стоящей во входе в таз, и' появление припухлости над лоном) 
и затем начавшегося разрыва (кровотечение, гибель плода) 
такж е не обратили на себя должного внимания со стороны 
врача. Повторное введение морфина с целью ослабления бур
ной потужной деятельности и успокоения болей не предот
вратило наступления разрыва, а лишь несколько затемнило 
картину совершившегося разрыва. В результате врач, прово
дивший роды, даж е решив вызвать консультанта из акушер
ской клиники, не указал на необходимость срочной консуль
тации.

Анамнез, течение родового акта и данные, полученные 
при обследовании роженицы, позволяют поставить диагноз 
совершившегося разрыва матки. Н а это указывают следую
щие симптомы: прекратившаяся родовая деятельность при 
наличии механического препятствия для родоразрешения, 
кровотечение из половых путей, гибель плода, явления шока, 
рвота, резкая болезненность в нижних отделах живота при 
пальпации матки и брюшной стенки. М ягковатая опухоль, 
расположенная рядом и сбоку от матки, идущая к стенке 
таза, представляет не что иное, как подбрюшинную гематому.

Явления шока и раздражение брюшины нерезко вы раж е
ны, в брюшной полости свободной жидкости не определяется, 
но имеется большая забрюшинная гематома. Эти признаки 
могут указывать на неполный разрыв матки, и тогда плотное 
образование, определяемое слева у подреберья, по-видимому, 
является резко сокращенным телом матки, сидящим в виде 
шапки на перерастянутом нижнем сегменте, прикрывающем 
части плода, вышедшие в подбрюшинное пространство. П о
скольку диагноз совершившегося разрыва ясен, то нет необ-« 
ходимости во влагалищном исследовании.

Е д и н с т в е н н о  п р а в и л ь н о й  т а к т и к о й  в р а ч а  
п р и  у с т а н о в л е н и и  д и а г н о з а  р а з р ы в а  м а т к и  
б у д е т  н е м е д л е н н о е  ч р е в о с е ч е н и е  б е з  п р е д 
в а р и т е л ь н о г о  в л а г а л и щ н о г о  р о д о р а з р е ш е 
н и я .
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Д аем  указание о срочной подготовке операционной для
чревосечения и переливании больной 250 мл крови до опе
рации.

Пока идет подготовка к операции, поговорим об этиологии 
разрывов матки.

Как известно, матка состоит из тела, перешейка и шейки. 
Во время каждой схватки при родах сокращается главным 
образом мускулатура тела и дна матки, составляющая по
лый маточный мускул, который является главным мотором 
родового акта.

Из перешейка и шейки формируется нижний сегмент мат
ки, который во время родов настолько растягивается и 
истончается, что представляет к концу периода раскрытия и 
во время периода изгнания как бы продолжение влагалища. 
Нижний сегмент вместе с влагалищем образует проходной 

.канал  или проходную трубку; полость матки и влагалища 
превращаются в единый родовой канал.

Границей между полым мускулом и нижним сегментом 
является п о г р а н и ч н о е  или к о н т р а к ц и о н н о е  к о л ь 
цо, которое располагается поперечно над лоном и представ
ляется в виде борозды, окаймленной сверху кольцевидным 
валиком.

П. В. Занченко (1933) указывал, что пограничное кольцо 
можно определить уже в конце беременности, когда оно рас
полагается на один—полтора пальца выше лона. Однако от- 
.четливо начинает выступать пограничное кольцо во время 
родов й особенно после отхождения вод.

Чем сильнее сокращается полый маточный мускул и чем 
сильнее растягивается нижний сегмент, тем выше поднимает
ся пограничное кольцо. При полном раскрытии маточного 
зева пограничное кольцо стоит на 8 см выше лона. Если по
граничное кольцо, находящееся на ширину ладони выше 
лона, во время схватки начинает подниматься еще выше, на
до думать о чрезмерном растяжении нижнего сегмента 
(П. В. Занченко, 1933).

При физиологических родах перерастяжения нижнего сег
мента не происходит, так как сглаженная и полностью от
крытая шейка уходит вверх по головке, беспрепятственно 
продвигающейся во влагалище. При механическом препят
ствии для родоразрешения (узкий таз и др.) головка фикси
руется во входе в таз, что приводит к ущемлению шейки в об
ласти тазового кольца. Нижний сегмент перестает играть роль 
проходной трубки, становится плодовместилищем и подвер
гается чрезмерному растяжению, что в дальнейшем может 
привести к его разрыву. Если ущемления шейки между голов
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кой и тазовым кольцом не происходит, зев успевает пройти по 
предлежащей части вверх, то растяжению подвергается верх
ний отдел влагалища, и тогда разрывается не нижний сегмент, 
а своды влагалища, как обладающие наиболее тонкими стен
ками.

В объяснении этиологии разрывов матки имеется 2 на
правления. Одни акушеры являются сторонниками механисти
ческой теории и признают причиной разрывов матки простран
ственные несоответствия между предлежащей частью и тазом. 
Другие усматривают причину разрывов в патологических из
менениях маточной стенки.

Наиболее ярким представителем механистической теории 
происхождения разрывов матки был Bandl, описавший в 
1875 г. в своем трактате «О разрыве матки и его механике» 
условия и механизм разрыва. Сущность теории Bandl сво
дится к следующему. М атка разделена на два отрезка-сегмен
та: верхний активный, сокращается и 'утолщается, вбирая в 
себя мышцы из нижних отделов opräHä; нижний, пассивный, 
растягивающийся и истончающийся.! Границей между ними 
является контракционное кольцо. Пёрерастяжению нижкего 
сегмента препятствуют защитные приспособления — связки: 
в первую очередь круглые, а затем широкие и крестцово-ма- 
точные. Связки противодействуют перерастяжению, отвлекая 
часть растягивающей силы на себя. Подобным же образом 
действует и брюшной пресс. При этом связки удерживают 
контракционное кольцо на уровне плоскости входа в таз, 
брюшной же пресс давит на матку, оттесняя ее в направле
нии таза  и создавая таким образом функциональное равно
весие. Стоит только нарушиться данному механизму, и р ав 
новесие теряется. Это бывает в тех случаях, когда воды 
отошли и имеется пространственное- несоответствие между 
тазом и предлежащей частью (механическое препятствие). 
М атка безостановочно сокращается, ретракция полого мус
кула достигает высших степеней, контракционное кольцо 
поднимается все выше и выше, плод рождается в растянутый 
нижний сегмент, стенки которого при этом , чрезвычайно 
истончаются. Если не будет своевременно оказана помощь, 
матка разрывается, возникает самопроизвольный разрыв 
матки. Если же в момент наибольшего растяжения имеет 
место внешнее воздействие (акушерское исследование, опера
ция и т. п.) и. при этом произойдет разрыв, то это уже будет 
разрыв насильственный.

Необходимой предпосылкой разрыва по теории Бандля 
должно быть механическое препятствие для родоразреше
ния (узкий таз, неправильные положения и предлежания
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плода, уродства и пр.) и бурная родовая деятельность после
отхождения вод.

И действительно, при узком тазе нередко встречаются 
разрывы матки. Так, В. М. Михайлов (1895) при разрывах 
матки установил наличие узкого таза в 37,3% случаев, Merz 
и Zweifel (1925) — в 30%. Мы обнаружили, что узкий таз 
имелся при разрывах матки в 16,4% случаев.

Характерно более частое возникновение разрывов матки 
при умеренных степенях сужения таза. Это можно объяснить 
тем, что резко выраженные формы узкого таза  легко диаг
ностируются, а потому при них и принимаются своевременно 
необходимые меры. Незначительным же уменьшениям ана
томических размеров таза  не придается должного значения, 
особенно при указаниях на благоприятные исходы предыду
щих родов. В то же время у повторнородящих часто наблю
дается наличие более крупных плодов при последующих 
беременностях, что и при небольшом сужении таза  может 
иметь в возникновении разрыва матки большое значение, ес
ли это не будет своевременно учтено.

Поперечные положения плода встретились при разрывах 
матки по'И. Ф. Ж орданиа (1950) в 17%, по нашим данным — 
в 14,4% случаев.

В литературе имеются указания о разрывах матки при 
гидроцефалии плода, при разгибательных и асинклитических 
вставлениях.

Причиной разрыва матки могут явиться гигантские и пе
реношенные плоды с чрезмерно твердой и крупной головкой, 
стеноз влагалищ а (после родовых травм, язвенных процес
сов, операций), сужение и ригидность наружного зева. К р аз
рыву могут повести и ущемившиеся в малом тазу опухоли, 
особенно кисты яичника. Фибромиомы во время беременно
сти размягчаются, делаются эластичнее, но если они исходят 
из шейки матки, то также нередко являются непреодолимым 
препятствием для родоразрешения.

Неправильное положение матки в результате антефикси- 
рующих операций и отвислый живот, дающие неправильное 
направление изгоняемому плоду, могут стать причинами раз
рыва.

К числу этиологических факторов возникновения разры
вов матки относят также действие питуитрина, особенно при 
узком тазе, так как питуитрин, вызывая бурную родовую 
деятельность, при наличии механического препятствия для 
родоразрешения. способствует перерастяжению матки- и мо
ж ет привести к разры ву . По нашим данны м , в 7 из 2(32 Сл у 
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чаев (2,7%) произошли разрывы матки при неправильном 
применении питуитрина.

Наличие механических препятствий для родоразрешения, 
которые, по нашим данным, имелись у 38,9% женщин, одна
ко, еще не дает права сделать вывод, что именно эти момен
ты (узкий таз, поперечное положение и т. д.) являются при
чиной разрыва.

Наблюдения из практики показывают, что у женщин с 
узким тазом иногда роды продолжаются несколько суток при 
хорошей родовой деятельности и разрыва не происходит или 
(что встречается крайне редко и только там, где плохо орга
низовано родовспоможение) при поперечном положении пло
да бурная родовая деятельность доводит до запущенного по
перечного положения и, несмотря на это, роды заканчиваются 
самопроизвольно, изгнанием плода сдвоенным телом. Иногда 
роженица, поступив в больницу, подвергалась недопустимой 
в данном случае операции поворота, и разрыва не происхо
дило.

Несомненно, что несоответствие между тазом и плодом, а 
также неправильные положения плода в общем комплексе 
условий, способствующих возникновению разрывов матки, 
играют важную роль.

Однако нельзя безоговорочно признать этиологическим 
моментом встречающиеся при разрывах те или другие от
клонения со стороны родовых путей или плода; на них мож 
но указывать лишь при отсутствии других сопутствующих 
причин.

Все вышеперечисленные причины, ведущие к разрывам, 
отпадают, если разрывы матки имеют место при целом плод
ном пузыре, когда еще нет места механическим препятстви
ям с пространственными несоответствиями, а родовая дея
тельность отсутствует или слабо выражена.

В подобных случаях теория Бандля совершенно неприме
нима и причину разрыва матки следует искать в патологиче
ских изменениях маточной стенки, которая становится на
столько хрупкой и слабой, что достаточно напряжения брюш
ного пресса или слабых, еще только наступающих родовых 
схваток, чтобы произошел разрыв патологически измененной 
маточной стенки.

Вполне понятно, что механистическая теор-ия Бандля не 
могла полностью объяснить этиологию разрывов матки.

Наши отечественные авторы — Н. 3. Иванов и Я. Ф. Вер- 
бов — в начале XX века выдвинули свою теорию о причинах 
разрывов матки.
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H. 3. Иванов (1904), основываясь на своих данных о стро
ении матки и ее связок, считал неправильным деление матки 
на сокращающуюся (активную) и растягивающуюся (пассив
ную) часть; он полагал, что во время родов обе части матки 
активны. В то же время, если в передней и задней стенках 
тела матки и в задней стенке шейки имеется особый, доволь
но толстый наружный слой мышц, то передняя стенка в об
ласти нижнего сегмента совершенно лишена наружного слоя; 
эта самая тонкая, менее прочная часть матки более всего 
способна растягиваться во время беременности и в родах, 
поэтому в данном месте матка легче всего и разрывается 
во время родов. Н. 3. Иванов при микроскопических исследо
ваниях 20 маток после'их разрыва нашел во многих препара
тах обширные рубцовые изменения стенки на месте разрыва 
с атрофией мышечных 'элементов. Он придает большое зна
чение рубцовому изменению стенок матки на почве некроза 
вследствие сдавлений шейки между предлежащей частью 
плода и тазом; этому способствуют экзостозы и выпячивания 
со стороны промонтбрйя. Образовавшиеся участки омертве
ния, замещ аясь в дальнейшем рубцовой тканью, являются 
locus minoris resistentfäe. Иногда же такое «перетирание» 
стенки матки ведет сразу к разрыву (узуре).

Я. Ф. Вербов (1911) совершенно отрицает учение Бандля 
и полагает, что здоровая ткань матки не разрывается. П ри
чиной разрыва, по его мнению, является не перерастяжение 
нижнего сегмента и сила маточных сокращений, а чрезмер
ная хрупкость и слабость маточной стенки (мышцы), кото
рая уже при незначительном механическом воздействии р аз 
рывается. По Я. Ф- Ве^бову, верхний сегмент функционирует 
не только не сильно, а, наоборот, слишком слабо, нижний же 
отрезок является не истонченным, а парализованным. Он 
указывает: «Самопроизвольные разрывы матки происходят 
единственно от того, что хрупкая ткань не выдерживает по
вышения внутриматочного давления..., изменение мышечной 
ткани, кроме хрупкости органа, обусловливает также функ
циональную недостаточность мускулатуры матки».

Больш ая заслуга Н. 3. Иванова и Я. Ф. Вербова заклю
чается в правильном подходе к этиологии и патогенезу са
мопроизвольного разрыва матки с точки зрения функцио
нальной теории. Они с несомненностью показали, что 
основными причинами разрывов являются глубокие патоло
гические изменения в мускулатуре матки воспалительного и 
дегенеративного характера, возникшие до последней б ере
м енности, во время нее или даж е при родах, ВО врем я кото, 
ры х произош ел р азр ы в  м атки .
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Однако полностью отрицая механистическую теорию Банд- 
ля, Я. Ф. Вербов отбросил и симптомы угрожающего разрыва 
матки, связанные с ее перерастяжением и описанные Банд- 
лем. Я. Ф. Вербов указывал, что симптомы появляются, когда 
разрыв уже произошел. В дальнейшем это привело к учению 
о «бессимптомных» разрывах матки, получившему известное 
распространение.

Последующие исследования и наблюдения многих отече
ственных авторов подтвердили правильность взглядов 
Н. 3. Иванова и Я- Ф. Вербова на значение изменений м а
точной стенки в возникновении разрывов матки.

Самым мощным слоем маточной стенки является ее мус
кулатура, изменения которой и считали причиной разрыва.

Если матка первородящей женщины — еще сильный и вы
носливый орган, то матка многорожавшей женщины уже по
страдала от предыдущих родов, ее мышца перерастянута, 
местами заменена менее способной к растяжению соедини
тельной тканью, местами рубцово перерождена. Поэтому она 
во много раз чаще рвется, чем у первородящей при тех же 
условиях.

В этом отношении чрезвычайно интересен случай, сооб
щенный В. М. Малявинским (1933). В 1925 г. он наблюдал 
первобеременную с запущенным поперечным ' положением 
плода. Роды закончились самостоятельно сдвоенным телом. 
В 1927 г. при второй беременности у этой женщины было при
менено .ручное отделение последа; в послеродовом периоде 
отмечалось лихорадочное состояние. В 1929 г. при третьей 
но счету беременности на 7-м месяце у нее произошел без вся
кой видимой причины разрыв матки.

Таким образом, полноценная матка первородящей вынес
ла роды сдвоенным телом плода, однако патологически 
протекавшие первые двое родов не могли не сказаться на со
стоянии матки; поэтому третья беременность повлекла за со
бой разрыв матки еще до начала родовой деятельности.

При гистологических исследованиях в стенках матки при 
разрывах обнаружили разрыхление мышечных волокон, 
обильное развитие соединительной ткани при обеднении эла
стическими волокнами, значительное развитие сосудов, их 
расширение и тромбоз, а также круглоклеточную инфильтра
цию (В. Г. Бекман, 1893; К. Бронникова, 1914; Н. В. Жилов, 
1931; А. П. Николаев, 1932, и др.).

А. В. Вицкая (1937), Б. В. Азлецкий (1939), А. Я. Блиндер 
(1940) и др. установили в области разрыва значительное 
развитие рубцовой ткани, гиалиновое перерождение мышц, 
гнездную воспалительную инфильтрацию и отек миометрия.

400

ak
us

he
r-li

b.r
u



В. С. Лисовецкий (1950), детально исследовавший матку 
при разрывах, отметил довольно однообразную naro iпатоло
гическую картину во всех случаях; наряду с уже указанными 
изменениями в сосудах со стороны перемизиума обнаружил 
явления отека и реактивного воспаления (в одних случаях — 
продуктивного, в других — экссудативного), в мышечных 
элементах мутное набухание протоплазмы и вакуольное пе
рерождение клеток. Он полагает, что отечное состояние тка
ней матки является следствием тромбоза вен и в качестве 
явления первичного, основного должно было вызвать альте- 
ративно-атрофические процессы в тканях матки.

Изменения в тканях сводов при их разрыве были изуче
ны М. Порошиным (1897) и др., которые отметили гиалиновое 
перерождение, склероз тканей при обеднении мышечными 
волокнами, а такж е отек, экстравазаты и развитие венозных 
сосудов.

Многочисленные литературные данные и наши наблюде
ния показывают, что пролиферация соединительной ткани и 
замена ею мышечной является результатом воспалительных 
процессов. Кроме пролиферативных хронических процессов, 
имеют, хотя и меньшее, значение острые воспаления. Б. В. Аз- 
лецкий (1935) сообщил о 3 случаях, когда причиной разрыва 
матки явился общий сепсис с воспалительными изменениями 
мышечной стенки матки, возникший во время родов.

Рубцы после перфорации при абортах, консервативного 
удаления фибромиом, кесаревых сечений и предшествовав
ших разрывов матки, приводя к неполноценности маточной 
стенки, могут в дальнейшем способствовать наступлению 
разрыва.

С. М. Миронова (1913) собрала из литературы 28 случа
ев повторных разрывов матки. Рядом авторов описаны разры
вы матки после кесаревых сечений, перфораций матки при 
абортах.

Предлежание плаценты приводит к истончению стенки 
матки и, кроме того, вследствие сильного кровенаполнения 
делает тонкостенный нижний сегмент еще менее устойчивым, 
предрасполагая к разрывам.

Инфантилизм и пороки развития матки, в основе которых 
лежит слабость маточной стенки, а именно бедность мышеч
ной и относительно большое развитие соединительной ткани, 
могут предрасполагать к разрыву.

Многоплодие и многоводие, повышая внутриматочное дав
ление и чрезвычайно растягивая стенки матки, могут при 
неполноценности маточной мышцы привести к разрыву матки.

По нашим данным, на 262 разрыва матки в 55,4% случаев
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наблюдались изменения маточной стенки (в 74 случаях они 
были доказаны гистологическими исследованиями).

В ряде случаев гистологические данные показывали на ■ 
свежий воспалительный процесс, развившийся при длитель
ном течении родов и присоединении инфекции. Н а это ука
зывала выраженная воспалительная реакция с круглоклеточ
ной инфильтрацией, отек и скопление лейкоцитов в лимф а
тических сосудах.

В огромном большинстве гистологические исследования 
показывали пролиферацию соединительной ткани, рубцовые 
изменения и гиалиновое перерождение маточной мышцы, 
явившиеся результатом ранее перенесенных заболеваний, 
травм и операций.

При истинном приращении плаценты такж е происходит 
истончение стенки матки, которое может привести к разрыву 
при повышении внутриматочного давления или к узуре м а
точной стенки при прорастании ее ворсинами плаценты, со
провождающемся сильным кровотечением в брюшную 
полость.

П р и ч и н а м и  н а с и л ь с т в е н н ы х  р а з р ы в о в  м а т 
к и  я в л я е т с я  ч а щ е  в с е г о  д о б а в о ч н о е  р а с т я ж е 
н и е  н и ж н е г о  с е г м е н т а  п р и  П о с т о р о н н е м  в м е 
ш а т е л ь с т в е  в о  в р е м я  р о д о в .  Такой разрыв может 
возникнуть во время акушерской операции, произведенной 
при отсутствии надлежащ их акушерских условий и наличии 
противопоказаний к ней или же при Грубом и неумелом опе
рировании. Обычно подобные разрывы матки возникают в 
результате поворота на ножку или попытки поворота при з а 
пущенном поперечном положении плода, а также при нало
жении высоких щипцов, особенно при некотором несоответ
ствии головки размерам таза.

Неумелое применение питуитрина, вызывающего бурную 
родовую деятельность, может при несоответствии головки и 
таза или при неполном раскрытии маточного зева также при
вести к насильственному разрыву матки.

Извлечение плода при неполном открытии маточного зева, 
особенно при наличии предлежания плаценты, такж е может 
привести к насильственному разрыву, который, начавшись с 
шейки матки, распространяется и выше внутреннего зева.

Легче всего возникают насильственные разрывы при угро
жающем разрыве матки, если при этом грубо производят 
влагалищное исследование или кесарево сечение без глубоко
го наркоза. Насильственный разрыв может произойти вслед
ствие грубой травмы (удар в живот, падение на живот и т. п.) 
и при отсутствии родовой деятельности,
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Литературные данные, наши клинические н а б л ю д е н и я  и 
многолетнее изучение вопроса о разрывах м а т к и  позволяют 
сказать, что этиология разрывов матки не может б ы ть  пол
ностью объяснена ни с точки зрения механистической теории 
Бандля, ни с позиций Н. 3. Иванова и Я. Ф. Вербова.

Клинические наблюдения и многочисленные гистологиче
ские исследования, проведенные различными авторами, сви
детельствуют о том, что при механическом препятствии для 
родоразрешения и бурной родовой деятельности после от
хождения вод разрыв может наступить и при неизмененной, 
здоровой маточной стенке. Подобные разрывы матки при хо
рошей организации родовспоможения не должны и м еть  места,  
и неудивительно, что число их за последние 10— 15 лет зна
чительно уменьшилось. С другой стороны, разрывы матки 
наблюдаются в результате глубоких патологических и з м е н е 
ний. маточной мускулатуры и наступают при отсутствии меха
нических препятствий для родоразрешения, нередко во время 
беременности или в самом Начале родов. Такие разрывы, осо
бенно по рубцу после кесарева сечения, за последние годы 
стали встречаться чаще.

Кроме того, многие разрывы матки происходят при одно
временном наличии патологических изменений м а то ч н о й  ст ен 
ки и механического препятствия для родоразрешения. При 
этом и з м е н е н и е  с т е н к и  м а т к и  с л е д у е т  р а с 
с м а т р и в а т ь  к а к  ф а к т о р  п р е д р а с п о л а г а ю щ и й ,  
а м е х а н и ч е с к о е  п р е п я т с т в и е  к а к  ф а к т о р  в ы 
я в л я ю щ и й ,  н е п о с р е д с т в е н н о е  в о з д е й с т в и е  
к о т о р о г о ,  в ы з ы в а я  п е р е р а с т я ж е н и е  н е п о л н о 
ц е н н о й  м а т о ч н о й  с т е н к и ,  п р и в о д и т  к р а з р ы в у .

Можно полагать, что при сочетании структурных и з м е н е 
ний в маточной мышце и механического препятствия для р о 
доразрешения патологоанатомические изменения м ато чн ой  
стенки имеют большое, а часто и решающее значение в п р о 
исхождении разрыва матки.

По нашим данным, при анализе 262 сл у ч ае в  р а з р ы в о в  
матки в 16,8% случаев причиной р а з р ы в а  я в и л и с ь  только  
механические препятствия для родоразрешения, а в 11,4% — 
насилие, в 55,4% — изменения маточной стенки, в 11% им ел о  
место сочетание нескольких причин и в 5,4% с л у ч а е в  п р и ч и 
ны выяснить не удалось.

Таким образом, основной причиной, ведущей к возникно
вению разрывов матки, являются патологические изменения 
ее мыщ^ы.

В разбираемом нами случае основной причиной разрыва 
матки, по-видимому, явилось несоответствие между разм ера
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ми узкого таза и величиной плода, вызвавшее перерастяже- 
ние нижнего сегмента матки. Предрасполагающим факторам 
могла быть слабость маточной стенки в результате инфанти
лизма и последующих ее изменений при выкидыше и, особен
но, предшествующих патологических родах, закончившихся 
краниотомией.

Вернемся к нашей роженице.

Л 4  ч а с о в .  П о д  э ф и р н ы м  н а р к о з о м  ( 1 5 0  г )  н а ч а т а  о п е р а ц и я .  Б р ю ш н а я  
п о л о с т ь  в с к р ы т а  с р е д и н н ы м  р а з р е з о м  о т  л о н а  и  в ы ш е  п у п к а  н а  4  с м .  
С р а з у  ж е  с т а л о  в и д н о  о б ш и р н о е  к р о в о и з л и я н и е  п о д  б р ю ш и н н о й  п у з ы р н о 
м а т о ч н о г о  у г л у б л е н и я  и  в  о б л а с т и  л е в о й  ш и р о к о й  с в я з к и .  П л о д  р а с п о л о 
ж е н  в  м е ж с в я з о ч н о м  п р о с т р а н с т в е  п о д  о т с л о и в ш е й с я  и  р а с т я н у т о й  б р ю 
ш и н о й  п у з ы р н о - м а т о ч н о г о  у г л у б л е н и я  и  п е р е д н е г о  л и с т к а  ш и р о к о й  с в я з к и .

Т е л о  м а т к и ,  с и л ь н о  с о к р а т и в ш е е с я ,  н а х о д и л о с ь  с л е в а  у  п о д р е б е р ь я .  
П р и  п о п ы т к е  в ы в е с т и  т е л о  м а т к и  в  б р ю ш н у ю  р а н у  б р ю ш и н а  п у з ы р н о - м а 
т о ч н о г о  у г л у б л е н и я  н а ч ^ ч а  р а з р ы в а т ь с я ,  и  и з  р а з р ы в а  п о к а з а л и с ь  
я г о д и ц ы  п л о д а .  О п е р а т о р  п р е к р а т и л  в ы в е д е н и е  м а т к и  и  п о п е р е ч н ы м  р а з 
р е з о м  р а с с е к  б р ю ш и н у  н а д  п л о д о м  и  и з в л е к  п о с л е д н и й  з а  н о ж к у .  П л о д  
ж е н с к о г о  п о л а ,  м е р т в ы й ,  в е с  е г о  3 4 0 0  г .  Н а  г о л о в к е  п л о д а  б о л ь ш а я  р о д о 
в а я  о п у х о л ь  в  о б л а с т и  м а л о г о  р о д н и ч к а  и . п р а в о й  т е м е н н о й  к о с т и .  О т д е 
л и в ш и й с я  п о с л е д  н а х о д и л с я  в  м е ж с в я з о ч н о м -  п р о с т р а н с т в е ,  о т к у д а  л е г к о  
и з в л е ч е н  п р и  п о т я г и в а н и и  з а  п у п о в и н у .  И з  п о л о с т и  м а т к и  и  з а б р ю ш и н н о г о  
п р о с т р а н с т в а  у д а л е н ы  с г у с т к и  к р о в и  { 7 0 0 i  г ) , п р о и з в е д е н  г е м о с т а з  с  п о 
м о щ ь ю  о б к а л ы в а ю щ и х  ш в о в .  Р а з р ы в  м а т к и ;  р а с п о л а г а л с я  в д о л ь  л е в о г о  
р е б р а  и  п е р е х о д и л  н а  п е р е д н ю ю  с т е н к у  н и ж н е г о  с е г м е н т а .  П о с л е  о п о р о ж 
н е н и я  м а т к и  д л и н а  р а з р ы в а  б ы л а  1 2  с м .

М о ч е в о й  п у з ы р ь  о к а з а л с я  о т с л о и в ш и м с я  о т  м а т к и ,  п о в р е ж д е н и й  е г о  
п р и  о с м о т р е  и  к о н т р о л ь н о м  в в е д е н и и  к а т е т е р а  н е  о б н а р у ж е н о .  Р а з м о з 
ж е н н ы е  к р а я  р а з р ы в а  м а т к и  п о  в о з м о ж н о с т и  с г л а ж е н ы  с  п о м о щ ь ю  о с т 
р ы х  н о ж н и ц .  В  п о л о с т ь  м а т к и  з а с ы п а н о  5  г  б е л о г о  с т р е п т о ц и д а ,  и  н а  
р а з р ы в  н а л о ж е н ы  в  д в а  э т а ж а  у з л о в а т ы е  к е т г у т о в ы е  ш в ы .  З а ш и т ы й  
р а з р ы в  м а т к и  п р и к р ы т  б р ю ш и н о й  п у з ы р н о - м а т о ч н о г о  у г л у б л е н и я  и  п е 
р е д н и м  л и с т к о м  ш и р о к о й  с в я з к и ,  п о д ш и т ы м и  к е т г у т о в ы м и  ш в а м и  к 
п е р е д н е й  п о в е р х н о с т и  м а т к и .  П р о и з в е д е н а ,  с т е р и л и з а ц и я  п у т е м  и с с е ч е н и я  
ч а с т е й  м а т о ч н ы х  т р у б  н а  п р о т я ж е н и и .  Б р ю ш н а я  п о л о с т ь  о с у ш е н а  м а р 
л е в ы м и  с а л ф е т к а м и ,  и  р а з р е з  б р ю ш н о й  с т е н к и  з а ш и т  п о с л о й н о  н а г л у х о .

В о  в р е м я  о п е р а ц и и  б ы л о  п е р е л и т о  2 5 0  м л  к о н с е р в и р о в а н н о й  к р о в и  
0 ( 1 )  г р у п п ы  и  п о д  к о ж у  о б о и х  б е д е р  в в е д е н  1 л  ф и з и о л о г и ч е с к о г о  р а с т 
в о р а  п о в а р е н н о й  с о л и ,  а  т а к ж е  к а м ф о р а  и  к о ф е и н .

С о с т о я н и е  б о л ь н о й  п о с л е  о п е р а ц и и  у л у ч ш и л о с ь .  П у л ь с  8 0  у д а р о в  в '  м и 
н у т у ,  у д о в л е т в о р и т е л ь н о г о  н а п о л н е н и я ,  А р т е р и а л ь н о е  д а в л е н и е  
1 1 0 / 6 0  м м  р т .  с т .  Б о л ь н а я  п е р е в е з е н а  в  п а л а т у ,  о б л о ж е н а  г р е л к а м и ,  н а з н а 
ч е н ы  и н ъ е к ц и и  п е н и ц и л л и н а  п о  2 0 0  0 0 0  Е Д  ч е р е з  к а ж д ы е  3  ч а с а ,  е ж е 
д н е в н ы е  в н у т р и в е н н ы е  в в е д е н и я  4 0  м л  4 0 %  р а с т в о р а  г л ю к о з ы  и  в  п е р в ы е  
д в а  д н я  в п р ы с к и в а н и я  п а н т о п о н а  п о  1 м л  2 %  р а с т в о р а  2  р а з а  в  с у т к и .

Итак, наш предположительный диагноз неполного разры 
ва матки оправдался. Диагностика при неполном разрыве 
матки несколько сложнее, чем при разрывах, проникающих в 
брюшную полость.

При неполных разрывах матки родовая деятельность мо
жет и не прекращаться, а в части случаев даж е  наступают
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самопроизвольные роды (И. JT. Брауде, 1941; Л. С. Персиа- 
нинов, 1947; Golly и др.).

Golly (цит. по Freund, 1918) собрал в литературе сообще
ния о 26 случаях разрывов матки, в которых после происшед
шего неполного или полного разрыва продолжалась регуляр
ная родовая деятельность и в некоторых случаях произошли 
самопроизвольные роды.

По нашим данным (1947), у 25 женщин из 262 при р аз
рывах матки произошли самопроизвольные роды, причем 
11 плодов родились живыми. В большинстве случаев это на
блюдалось при неполных разрывах матки.

При неполных разрывах, т. е. тогда, когда разорвалась 
только мышца матки, а брюшинный покров уцелел, плод це
ликом или частично остается в полости матки. Вышедшая че
рез разрыв часть плода вместе с кровью, излившейся в клет
чатку, отслаивает брюшину и остается в межсвязочном 
пространстве. В этих случаях плод прощупывается менее яс
но, чем при полных разрывах. В отдельных случаях мы на
блюдали, что под отслоившейся и растянутой брюшиной 
л еж ал  весь плод, а сильно сократившееся тело матки нахо
дилось сбоку у подреберья. Характерна для неполных разры 
вов нарастающая забрюшинная гематома, которая возникает 
рядом с маткой, оттесняя ее в противоположную сторону, и 
определяется в виде мягкой опухоли. Забрюшинная гематома 
увеличивается по направлению к стенке таза  и вверх до по
чечной области.

Явления шока и внутреннего кровотечения при неполных 
разры вах могут быть слабо выражены, а иногда даж е отсут
ствуют. Н аружное кровотечение, отхождение вверх предле
жащей части, которая становится подвижной, помогают рас
познать разрыв.

При отодвигании вверх предлежащей части (этого не 
следует делать-!) во время влагалищного исследования усили
вается кровотечение за счет вытекания наружу скопившейся 
крови.

И. Л. Брауде (1947) указывает на появление резких бо
лей в области крестца, отдающих в ногу, соответствующую 
местоположению забрюшинной гематомы.

Г. Г. Гентер (1937), И. Л. Брауде (1947) и др. указывают 
на ощущение «хруста снега» во время пальпации живота npji 
неполных разрывах матки (эмфизема клетчатки).

В отдельных случаях неполные разрывы матки прояв
ляются лишь в первые дни послеродового периода, а до этого 
симптомы отсутствуют или слабо выражены, а благополучно 
закончившиеся роды не вызывают сомнений. Медленно н ара
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стающая гематома будет вызывать учащение пульса и уве
личивающуюся с каждым днем картину малокровия (блед
ность кожных покровов, падение содержания гемоглобина 
и т. п.) при отсутствии значительного наружного кровотече
ния. Могут появиться и нерезко выраженные симптомы р аз
дражения брюшины (запоры, икота, тошнота, рвота). Внима
тельный врач их сумеет заметить. Отсутствие строгого наблю
дения может в подобных случаях привести к слишком

запоздалому диагнозу, или 
же диагноз устанавливается 
на секции.

Во всех неясных случа
ях. при подозрении на не
полный разрыв матки, необ
ходимо произвести рукой 
внутриматочное обследова
ние и осмотр шейки и влага
лищных сводов с помощью 
зеркал.

Неполные разрывы мат
ки и отрывы влагалищных 
сводов часто наблюдаются 
при запущенных попереч
ных положениях плода, что 
необходимо учитывать при 
установлении диагноза. При 
подобных состояниях плечи
ко плода вколочено в таз. 
Полый мускул, сильно со
кратившийся, обхватывает 
лишь ягодицы плода, сидя 
на них «капором» (Г. Г. Ген- 
тер, 1937). При отрыве сво

дов влагалища клиническая картина как при разрыве матки 
и правильный диагноз устанавливается чаще всего при осмот
ре до или после операции.

Разрыву сводов обычно предшествует бурная родовая 
деятельность, контракционное кольцо бывает резко вы раж е
но и стоит высоко. При начавшемся разрыве сводов появ
ляется кровотечение из влагалища.

Разрыв сводов влагалища роженицы обычно не улавли
вают. Родовая деятельность может продолжаться некоторое 
время и после разрыва, особенно если он не проникает в 
брюшную полость. В трех случаях при запущенном попереч
ном положении плода и типичной картине угрожающего раз-

Р и с .  9 9 .  О б щ и й  в и д  п р и  ч р е в о с е 
ч е н и и  п р и  н е п о л н о м  р а з р ы в е  м а т 
к и  с  н а л и ч и е м  о б ш и р н о й  п о д -  
б р ю ш и н н о й  г е м а т о м ы  в  п р а в о й  

ш и р о к о й  с в я з к е .
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I

рыва матки мы обнаружили совершившийся разрыв сводов 
влагалища.

Лечение при неполном разрыве матки, так ж е как и при 
полном, должно быть хирургическим и заключается в чрево
сечении (рис. 99). Следует 
неполного разрыва, особен- 
учитывать, что в диагнозе 
но до родоразрешения, 
нельзя быть вполне уверен
ным.

Предварительное вл ага
лищное родоразрешение 
только увеличивает разрыв 
и ухудшает состояние боль
ной. Обычно применяют чре
восечение. Н ад  гематомой 
рассекается брюшина, уда
ляется жидкая кровь и сгу
стки, лигируются повреж
денные сосуды (рис. 100) 
или обкалываются диффуз
но кровоточащие ткани. В 
отдельных случаях, если не 
удается отыскать кровото
чащий сосуд, для остановки 
кровотечения перевязывают 
подчревную артерию или 
маточную артерию у места 
ее отхождения от подчрев
ной. После этого производят 
зашивание разрыва, ампу
тацию или экстирпацию 
матюи в зависимости от х а 
рактера разрыва, его вели- ß
чины, наличия признаков „ _____
инфекции и т. Д .  Р и с .  1 0 0 .  О п е р а ц и я  п р и  н е п о л н о м  р а з -

П о с л е о п е р а ц и о н н ы й  п е р и о д  у  р ы в е ^  м а т к и :  а —  б р ю ш и н а  н а д  г е м а -
б о л ь н о й  о с л о ж н и л с я  п а р а м е т р и -  т о м о й  р а с с е ч е н а  в д о л ь  л е в о й  к р у г л о й
т о м ,  к о т о р ы й  п о с т е п е н н о  н а ч а л  с в я з к и ;  б —  п е р е в я з к а  м а т о ч н ы х  с о -
у м е н ы н а т ь с я ,  и  к о  д н ю  в ы п и с к и  с у д о в  п р и  и х  р а з р ы в е  п о с л е  у д а л е -
и з  к л и н и к и  в  п а р а м е т р и и  о с т а л с я  н и я  г е м а т о м ы ,
и н ф и л ь т р а т  в  в и д е  т я ж а  т о л щ и н о й  в  п а л е ц .  Р а з р е з  б р ю ш н о й  с т е н к и  з а ж и л  
п е р в и ч н ы м  н а т я ж е н и е м .  Н а  2 6 - й  д е н ь  п о с л е  о п е р а ц и и  б о л ь н а я  в ы п и с а н а  
д о м о й  в  у д о в л е т в о р и т е л ь н о м  с о с т о я н и и .

Краткий эпикриз. У повторнородящей, имевшей сужение 
таза  второй степени, произошел неполный разрыв матки в пе-
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риоде изгнания. Произведено чревосечение и зашивание р аз
рыва. Послеоперационный период осложнился параметритом. 
Родильница выписана из родильного дома на 26-й день в удо
влетворительном состоянии с остаточными явлениями п ар а 
метрита.

НАЧАВШИЙСЯ РА ЗРЫ В МАТКИ ПО РУБЦУ 
ПОСЛЕ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ.

ПОВТОРНОЕ КЕСАРЕВО СЕЧЕНИЕ

Беременная Т., 3 3  л е т ,  п о с т у п и л а  в  о т д е л е н и е  п а т о л о г и и  б е р е м е н н о с т и  
а к у ш е р с к о й  к л и н и к и  2 0 . X I I  1 9 5 2  г .  д л я  с т а ц и о н а р н о г о  н а б л ю д е н и я .

П е р в а я  б е р е м е н н о с т ь  з а к о н ч и л а с ь  в  1 9 4 5  г .  к л а с с и ч е с к и м  к е с а р е в ы м  
с е ч е н и е м  п о  п о в о д у  у з к о г о  т а з а .  В  п о с л е о п е р а ц и о н н о м  п е р и о д е  б ы л о  н а 
г н о е н и е  б р ю ш н о й  р а н ы  и  т р о м б о ф л е б и т  л е в о г о  б е д р а ,  в ы п и с а л а с ь  д о м о й  
ч е р е з  д в а  м е с я ц а  п о с л е  к е с а р е в а  с е ч е н и я .  Э т а  б е р е м е н н о с т ь  —  в т о р а я .

П р и  о с м о т р е  —  о б щ е е  с о с т о я н и е  х о р о ш е е .  П у л ь с  7 2  у д а р а  в  м и н у т у ,  
а р т е р и а л ь н о е  д а в л е н и е  1 3 0 / 7 0  м м  р т .  с т .  Б е р е м е н н о с т ь  3 5  н е д е л ь ,  н а  б р ю ш 
н о й  с т е н к е  и м е е т с я  ш и р о к и й ,  м е с т а м и  в т я н у т ы й  р у б е ц  п о с л е  к е с а р е в а  
с е ч е н и я .  Ч е р е з  б р ю ш н у ю  с т е н к у  я с н о  п а л ь п и р у е т с я  ш и р о к и й  р у б е ц  н а  
п е р е д н е й  с т е н к е  м а т к и .  Р у б е ц  с п а я н  с  б р ю ш н о й  с т е н к о й ,  п р и  п а л ь п а ц и и  
в о  в р е м я  с о к р а щ е н и я  м а т к и  я с н о  о п р е д е л я е т с я  в  в и д е  в а л и к а  г р а н и ц а  
м е ж д у  и с т о н ч е н н ы м  р у б ц о м  и  н е и з м е н е н н о й  с т е н к о й  м а т к и ,  а  в  о б л а с т и  
р у б ц а  п р и  э т о м  с т а н о в и т с я  з а м е т н ы м  у г л у б л е н и е .

Ж е н щ и н а  п о с т у п и л а  в  к л и н и к у  д л я  н а б л ю д е н и я .  Р у б е ц ,  д а  е щ е  н е п о л 
н о ц е н н ы й ,  п о с л е  к е с а р е в а  с е ч е н и я  т а и т  в  с е б е  о п а с н о с т ь  р а з р ы в а  м а т к и  
н е  т о л ь к о  в  р о д а х ,  н о  и  в  к о н ц е  б е р е м е н н о с т и .

Н е о б х о д и м о  с о с т а в и т ь  п р о г н о з  б е р е м е н н о с т и  и  р о д о в ,  н а м е т и т ь  п л а н  
в е д е н и я  и х ,  и с х о д я  и з  п р о г н о з а  и  в о з м о ж н ы х  о с л о ж н е н и й .

Прежде всего необходимо учитывать наличие рубца на 
матке.

З а  последние годы участились разрывы матки по рубцу 
после кесарева сечения, что особенно заметно по литератур
ным данным зарубежных авторов. Объяснение этого явления, 
прежде всего, следует искать в росте числа кесаревых сече
ний. Так, по данным Colvin (1952), у 2% всех женщин США 
роды завершаются кесаревым сечением, причем в крупных 
родовспомогательных учреждениях эта операция в среднем 
составляет 6% к числу родов. Большинство женщин, пере
несших ранее кесарево сечение, подвергается этой операции 
повторно.

Wilson (1951) приводит данные о 498 родах у женщин, 
перенесших в прошлом кесарево сечение, и указывает, что 
повторное кесарево сечение было применено у 66,4% женщин. 
Аналогичные данные приводят и другие авторы.

В нашей стране кесарево сечение применяют во много раз 
реже, чем в зарубежных странах, и отечественные авторы не 
располагают таким большим числом наблюдений. Однако и 
они указывают на большое число повторных кесаревых сече-
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ний, которое, по данным Я- Н. Полонского (1939), производят 
у 33,3% женщин, перенесших ранее эту операцию.

Н. С. Бакшеев приводит сводные данные 24 авторов о 
2466 беременных и роженицах, из которых у 1570 (63,7%) 
произведено повторное кесарево сечение.

По данным И. В. Ильина (1958), из 95 рожениц и бере
менных, перенесших в прошлом кесарево сечение, у 60 при
менена повторная операция.

А. С. Слепых (1968) по собранной им статистике зару
бежных авторов, охватывающей 24 012 кесаревых сечений, 
указывает 29,2% повторных операций.

В. А. Покровский и Я. С. Рабинович (1930) при гистоло
гических исследованиях рубцов, иссеченных при повторных 
кесаревых сечениях, показали, что полное восстановление 
мышечной ткани в области разреза наблюдалось в 54%, ча
стичное— в 29% и образование фиброзного рубца — в 17%.

Н. С. Бакшеев указывает, что гистологическое исследова
ние тканей, иссеченных при повторном кесаревом сечении в 
области бывшего разреза матки, обнаруживает во всех слу
чаях наличие рубцовой ткани, которая определяется и ма
кроскопически почти у всех женщин, перенесших указанную 
операцию.

По данным нашей клиники (И. В. Ильин), при гистологи
ческих исследованиях 26 рубцов, иссеченных при повторных 
кесаревых сечениях, ни в одном случае не было обнаружено 
полного восстановления мышечной ткани в области разреза 
матки. Обычно имело место обильное развитие соединитель
ной ткани, которая часто была гиалинизированная (рис. 101). 
В ряде случаев в области рубца мышечная ткань полностью 
отсутствовала.

Phaneuf (1936), Schwarz, Paddock а. Bortnick (1947) счи
тают, что при заживлении разреза на матке совсем не насту
пает регенерация мышечной ткани, а имеет место развитие 
фиброзной ткани.

Гистохимические исследования маточных рубцов после 
кесарева сечения, проведенные А. С. Слепых (1968), показа
ли, что сначала при формировании маточного рубца возника
ют процессы регенерации мышечной ткани с последующей 
мускуляризацией рубца, выраженной в различной степени, а 
такж е разрастание эластических волокон в рубцовой соеди
нительной ткани. Одновременно было выявлено нарушение 
обменных процессов в рубце, что характеризуется комплексом 
общепатологичёских явлений в виде мукоидного .набухания, 
фибриноидного изменения и, наконец, гиалцно.за соединитель
ной ткани рубца и его сосудов. В ряде случаев наблюдалось

409

ak
us

he
r-li

b.r
u



разрушение коллагена с освобождением его белковых и поли
сахаридных компонентов. Процессы дезорганизации в соеди
нительной ткани рубца и его сосудах приводят к прогресси
рующему склерозу. Процессы деполимеризации, о чем свиде
тельствует появление комплекса мукополисахаридов, усили
ваются при врастании в рубец хориона. Нарушение обменных 
процессов в рубце, прогрессирующий склероз приводят к по
следующей атрофии и гибели мышечных волокон вплоть до 
демускуляризации рубца, распаду эластических волокон, что 
может привести к потенциально неполноценному рубцу даж е  
при гладком послеоперационном течении. *

Рис. 101. У ч а с т о к  с т е н к и  м а т к и  и з  о б л а с т и  р у б ц а  п о с л е  кесарева
сечения:

а — хорошо видна граница меж ду рубцом и мышечной тканью . О краска по 
Ван-Гизону; б — при начавш ем ся разры ве. С оединительная ткань с гиалини* 
зированными волокнами и кровоизлиянием О краска гем атоксилин-эозином 

(объектив 20, окуляр 7).

Вполне понятно, что рубцово измененная стенка матки 
представляет из себя locus minoris resistentiae и при после
дующих беременностях и родах предрасполагает к разрывам 
матки.

Brierton (1950) приводит сводные данные ряда американ
ских авторов о 368 разрывах беременной матки, из которых 
124 (33,7%) произошли по рубцу после кесарева сечения. Bill, 
Barney, Melody (1944) отмечают, что 56% из всех разрывов 
матки произошли по рубцу после кесарева сечения.

Я. Н. Полонский (1939) указывает на разрывы матки при 
последующей беременности и родах после кесарева сечения в 
7,3% случаев.
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По нашим данным, из 262 разрывов матки разрыв по руб
цу после кесарева сечения наблюдался у 29 женщин.

Д алеко  не безразличным в отношении частоты разрывов 
является вид разреза  матки при кесаревом сечении.

Наибольшее число разрывов наблюдалось при донном р аз
резе, который теперь почти не применяется. На втором месте 
стоит классический разрез передней стенки тела, матки и 
меньше всего предрасполагает к разрыву разрез матки в 
нижнем сегменте, особенно при поперечном его рассечении.

Так, W etterw ald  (1926) на 3600 цервикальных кесаревых 
сечений отмечает разрывы по рубцу в 3% случаев; а при 
классическом кесаревом сечении разрывы составляли 25%.

Brierton (1950) указывает, что из 26 разрывов матки по 
рубцу 19 наблюдались при классическом разрезе и 7 при 
рассечении нижнего сегмента. По данным Wilson (1951) из 
15 разрывов 11 произошли по рубцу после классического ке
сарева сечения и 4 после операции в нижнем сегменте. При
чем следует учитывать, что кесарево сечение с разрезом в 
нижнем сегменте является наиболее распространенным.

Васег (1955) при родах у 100 женщин, перенесших ранее 
кесарево сечение с поперечным рассечением нижнего сегмента, 
наблю дал разрыв матки лишь у одной.

Siegel (1952), анализируя сборную статистику, установил, 
что после корпорального кесарева сечения разрыв матки на
блюдался в 4%, а после операции с рассечением нижнего сег
м е н т а — в 0,25% случаев. По сообщению Dewhurst (1957), 
разрыв матки по рубцу после классического кесарева сече
ния из 762 женщин произошел у 2,2%, а из 1530 женщин, 
имевших операцию в области нижнего сегмента, разрыв мат
ки наблюдался у 0,5%.

По А. С. Слепых (1968), из 545 беременных рожениц пос
ле корпорального кесарева сечения разрывы матки наступи
ли у 11,2%, а из 15019 женщин, перенесших кесарево сече
ние с поперечным рассечением нижнего сегмента, разрывы 
матки наблюдались в 1,78% случаев.

Интерес представляют и следующие данные, приводимые 
А; С. Слепых: из 511 женщин у 83,8% разрыв матки наблю
дался  после корпорального кесарева сечения, у 15,2% — после 
перешеечного.

. По данным А. М. Тугановой (1956), из 60 женщин, рож ав
ших после предшествующего корпорального кесарева сече- 
ййя,‘у 13 произошел разрыв матки.

Литературные данные показывают, что рубцы после всех 
видов кесарева сечения могут при последующих беременно- 

'стях и родах предрасполагать к разрыву матки; однако наи
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менее опасным является оперативное вмешательство с рассе
чением нижнего сегмента матки. Интересен случай В aish: 
женщина дважды перенесла кесарево сечение — первое с 
донным разрезом, второе — с ретровезикальным. П ри треть-, 
ей беременности произошел разрыв матки по рубцу в дне 
матки, рубец ж е  в нижнем сегменте остался, цел.

Наличие рубца в матке, создавая locus minoris resistentiae, 
способствует, кроме того, приращению плаценты в области 
рубца с врастанием ворсин хориона в стенку матки, что еще 
больше ослабляет ее. В некоторых случаях ворсины могут, 
врастать в брюшинный покров и даж е  разруш ать его, при
водя к разрыву.

Большое значение в смысле прогноза будущих родов 
имеет определение состояния рубца на матке после кесарева 
сечения еще до наступления следующей беременности. В з а 
рубежной литературе имеется ряд сообщений по этому во
просу (Васег, 1955; Poidevin и Воскпег, 1958; Lepagec с. 
соавторами, 1959; Polischuk с соавторами, 1963; Waniorek* 
1966 и др.).

В нашей стране детальное изучение рубца на матке после 
кесарева сечения с помощью гистерографии выполнено 
П- Н. Демидкиным (1963). Автор заполнял полость матки 
преимущественно водными растворами контрастных веществ 
(диодон 50 и 70%, кардиотраст 70% и др.) и сразу ж е  произ
водил снимки в боковой и прямой проекции. Он считает, что 
при снимке в боковой проекции создаются более благоприят
ные условия для определения изменений в послеоперационном 
рубце и, кроме того, боковая гистерограмма позволяет точнее 
Определить степень смещения матки кверху и отклонения ее 
кпереди или кзади.

По снимку, сделанному в прямой проекции, определяются 
величина и форма полости матки, а также смещение ее в сто
рону от средней линии крестца (рис. 102, а) .

П. Н. Демидкин рекомендует производить гистерографию 
не ранее 6 месяцев после операции. Н а  основании гистерогра- 
физических исследований у 207 женщин П. Н. Демидкин вы
явил смещение матки кверху в 80,7% случаев, преимуществен
но после повторного кесарева сечения и после корпорального 
разреза на матке. Смещение матки кверху сопровождалось 
удлинением шеечного канала в 56% случаев. Изменение про
света канала шейки матки наблюдалось у 50 женщин из 139 
обследованных, причем расширение имело место у 38, суже
н и е — у 11 и полная облитерация канала — у 1 женщины, 
перенесшей после операции септический метроэндометрит. 
Смещение матки в сторону наблюдалось из 207 женщин у 93
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Р и с .  1 0 2 .  Г и с т е р о г р а м м ы :
а —  поворот матки вправо и перегиб ее; б — ниш еподобное углубление на передней 
стенке матки; в  — смещ ение матки вправо. Д ва  ниш 'еподобьпх углубления в верхней 
трети шейки матки; г  — в верхн ей 'трети  шеечного кан ала  нишеподобные углубления, 

а выше д еф ект наполнения 1,2X0,8 см.
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(45% ), преимущественно после повторных операций и кор- 
поральных разрезов матки при кесаревом сечении. Изменение 
формы полости матки имело место в 62,8% случаев.

Наибольший интерес представляют данные П. Н. Демид- 
кина о неполноценности рубца на матке, выявленной при ги
стерографии.

Весьма важное значение имеют выявленные при гистеро
графии у 27% обследованных женщин нишеподобные углуб
ления в сторону мышечной оболочки (рис. 102, б, в, г) матки, 
которые у большинства женщин имели клиновидную форму с 
широким основанием, обращенным в сторону мышечной тка
ни матки и достигали 3—6 мм и более.

По сообщениям Obolensky и Lurcher (1963), Waniorek 
(1966) и др. углубления в стенке матки в области рубца мо
гут иметь мешкообразную форму.

Можно полагать, что образование нишеподобных углуб
лений связано с неполными сращениями раневых поверхно
стей в отдельных участках разреза матки при кесаревом се
чении. Кроме того, определенную роль в возникновении этих 
изменений в области бывшего разреза матки играют погреш
ности в наложении шва на внутренние слои маточной стенки.

П. Н. Демидкин и другие авторы считают, что при нали
чии нишеподобных углублений, особенно превышающих по 
величине 3—6 мм, рубец является неполноценным и показано 
плановое повторное кесарево сечение во избежание разрыва 
матки.

П. Н. Демидкин отмечает на гистерограммах наличие з а 
зубренности контуров полости матки, в виде небольших ост
роконечных выступов, несколько напоминающих эндометрио- 
идные поражения у 31,4% женщин. Автор, также как 
Poidevin (1961), Pasetto  (1962), W aniorek (1966) и другие, 
указанные изменения в области рубца на матке относят к 
наиболее легким и считают возможным вести роды вы ж ида
тельно при тщательном наблюдении за роженицей и полной 
готовности к чревосечению.

П. Н. Демидкин у 5,3% обследованных женщин выявил 
дефекты наполнения величиной от 2 до 12 мм в области руб
ца на матке и объясняет их избыточным разрастанием сое
динительной ткани в виде полипозных образований. Такое 
же мнение высказывают и другие авторы.

Приведенные данные гистерографии указывают на изме
нения положения матки и неполноценность рубца после кеса
рева сечения, особенно при корпоральном разрезе матки и 
повторных операциях.
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Кроме того, дефекты при заживлении раны в области 
разреза  матки возникают как при осложнении инфекцией, 
так и в результате плохой кооптации краев раны при заш и
вании последней.

И з сказанного вытекает необходимость строжайшего со
блюдения условий асептики и антисептики при кесаревом се
чении, тщательного наложения швов. Н а глубокие слои 
-мышечной стенки следует накладывать узловатые швы, не за 
хватывающие слизистой оболочки, но проходящие непосред
ственно под ней и расположенные на расстоянии 1 см один 
от другого. Второй этаж  узловатых швов на верхние слои 
стенки матки необходимо располагать между швами первого 
этаж а . Несомненное преимущество поперечного разреза ниж
него сегмента матки перед корпоральным разрезом по дан
ным клиники и гистерографии указывает на целесообразность 
применения кесарева сечения с рассечением нижнего сег
мента.

При наличии рубца на матке обычных симптомов угрож а
ющего разрыва матки нет и такой разрыв часто называют 
бессимптомным.

Однако это не совсем правильно. Разве явная неполноцен
ность маточной стенки не является указанием на угрозу раз
рыва? Нужно уметь предвидеть, предугадать разрыв матки 
и своевременно его предупредить, не выж идая появления 
обычных симптомов угрожающего разрыва, которых может 
и не быть. В тех же случаях, когда разрыв происходит в ран
ние сроки беременности, появляются признаки начинающего
ся разрыва (расползания тканей) и своевременно произве
денная операция предупреждает наступление разрыва матки.

Проведенное нами изучение большого числа разрывов 
матки по рубцу после кесарева сечения, а также наблюдения 
И. В. Ильина (1958) показывают, что у многих беременных 

■ или рожениц, прежде чем наступила катастрофа, имелись 
признаки, позволяющие поставить диагноз угрожающего или 
начавшегося разрыва матки и принять своевременно необхо
димые меры.

Боли в области рубца после кесарева сечения, особенно 
наряду с задержкой продвижения плода по тем или другим

• причинам при полном открытии зева, отошедших водах и 
удовлетворительной или хорошей родовой деятельности, дол-

• жны рассматриваться как признак угрожающего разрыва 
- матки.

При растяжении рубца на матке появляются боли в обла
сти бывшего разреза, нередко определяется истончение руб
ца. После кесарева сечения рубец удается пальпировать че
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рез брюшную стенку. Смещая рубец передней брюшной 
стенки, следует попытаться определить, нет ли на передней 
стенке матки вдавления в области бывшего операционного 
разреза. В области неполноценного рубца стенка матки бы
вает более тонкой, чем соседние участки, и через нее части 
плода легко определяются. Нередко между неизмененной 
стенкой матки и растянутым рубцом определяется граница в 
виде валика или гребешка, а в области рубца появляется 
ясно заметное вдавление большей или меньшей величины. 
Это особенно заметно при сокращениях матки, которое м ож 
но вызвать осторожными поглаживаниями ее.

Заметное и особенно увеличивающееся истончение рубца 
на матке является вторым признаком угрожающего разрыва. 
В ряде случаев нам удавалось установить истончение рубца 
по ходу бывшего разреза при кесаревом сечении, появивше
еся в конце беременности и нараставшее при появлении ро
довой деятельности. При лапаротомии, произведенной в этих 
случаях, подтверждались данные, полученные при пальпации.

В дальнейшем, при продолжающемся растяжении рубцо- 
во измененной ткани, начинается ее разрыв, постепенно про
грессирующий. Быстрота перехода от угрозы разрыва до 
наступления катастрофы будет различной и находится в зави
симости от степени патологических изменений маточной стен
ки и силы сокращений матки. Обычно у беременной женщины 
или роженицы при начавшемся надрыве тканей в области 
рубца, помимо болей, появляются: общая слабость, голово
кружение или обморочное состояние, боли в подложечной 
области, тошнота, рвота. Все эти явления вначале могут но
сить кратковременный характер, и при их исчезновении врач 
или акушерка не думают о приближающемся разрыве, объяс
няя указанные симптомы сердечной слабостью или наруше
ниями со стороны желудочно-кишечного тракта.

В последующем расхождение рубца увеличивается, снова 
появляются указанные выше симптомы, которые нарастают, 
иногда появляются кровянистые выделения из матки. Подо
зрительным следует считать ухудшение состояния плода, 
замедление или ускорение сердечных тонов и приглушение 
их, чрезмерно активные его движения, отхождение мекония. 
При наступившем разрыве матки по рубцу, особенно с вы- 
хождением плода в брюшную полость, появляются признаки 
шока и геморрагического коллапса.

Симцтомокомплекс Бандля при наличии рубца на матке 
не проявляется, и при диагнозе угрожающего разрыва следует 
учитывать другие данные и прежде всего состояние маточной 
стенки.
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• Особое внимание должно быть обращено на выяснение во
проса о состоянии рубца на матке. Неполноценный рубец 
маточной стенки имеет место при плохом заживлении разреза 
после кесарева сечёния, осложнившегося воспалительными 
процессами в малом тазу, длительным лихорадочным течени
ем, обширным нагноением раны брюшной стенки, а также 
после бывших разрывов матки, излеченных консервативны
ми методами или ушитых при обширном размозжении ткани.

Литературные данные показывают, что после кесарева се
чения последующие роды очень часто заканчиваются опера
тивным родоразрешением. Так, по сообщению Я. Н. Полон
ского (1946), только у 51,4% женщин, перенесших кесарево 
сечение, были самопроизвольные роды, а у 33,3% произведено 
повторное кесарево сечение и у 15 ,3% — влагалищные опе
рации.

Васег (1955), приводя данные о родах у 100 женщин, пе
ренесших ранее кесарево сечение с поперечным разрезом 
нижнего сегмента матки, указывает о том, что лишь у 47 из 
них наблюдались самопроизвольные роды, у 27 применены 
акушерские щипцы и у 26 произведено было повторное кеса
рево сечение.

. По данным нашей клиники (И. В. Ильин, 1956), из 95 ро
жениц и беременных, перенесших ранее кесарево сечение, 
влагалищное родоразрешение имело место у .35, причем у 9 из 
них были применены операции (щипцы и др.); повторное 
кесарево сечение было произведено у 60.

Самопроизвольные роды обычно наблюдались у женщин 
с нормальными размерами таза и при благоприятном течении 
послеоперационного периода при ранее произведенном кеса
ревом сечении. Роды протекали у этих женщин при хорошей 
родовой деятельности и заканчивались благоприятно для м а 
тери и новорожденного.

В с е  б е р е м е н н ы е ,  п е р е н е с ш и е  к е с а р е в о  с е 
ч е н и е ,  д о л ж н ы  б ы т ь  г о с п и т а л и з и р о в а н ы  з а  
2 —3 н е д е л и  д о  с р о к а  р о д о в ,  а п р и  н а л и ч и и  
н е п о л н о ц е н н о г о  р у б ц а  н а  м а т к е  з а  4—5 н е- 
д е л ь.

В е д е н и е  р о д о в  после предшествовавшего кесарева 
сечения н е о б х о д и м о  с т р о г о  и н д и в и д у а л и з и р о 
в а т ь .  Если послеоперационный период при кесаревом сече
нии протекал гладко, без осложнений и нет признаков несо
ответствия между плодом и тазом, то роды можно вести 
консервативно, тщательно наблюдая за роженицей и своевре
менно принимая меры при выявившихся признаках несоот
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ветствия предлежащей части и таза  или при затянувшемся пе
риоде изгнания.

В тех случаях, когда рубец после кесарева сечения не вы
зывает сомнений в своей прочности, но имеется выраженное 
несоответствие предлежащей части и таза, следует, по наше
му мнению, произвести кесаревэ сечение при первых схватках, 
а при сомнениях в прочности рубца — до начала родов.

П р и  н а л и ч и и  н е п о л н о ц е н н о г о  р у б ц а  н а  
м а т к е  о б ы ч н о  р а з р ы в  н а с т у п а е т  в п о с л е д н и е  
д н и  б е р е м е н н о с т и  и л и  в с а м о м  н а ч а л е  р о д о 
в о й  д е я т е л ь н о с т и .

Мы считаем, что в подобных случаях является показанным 
повторное кесарево сечение за 10— 12 дней до срока родов.
В. А. Покровский (1970) рекомендует повторное кесарево 
сечение в последние дни беременности, если женщина в прош
лом подверглась этой операции и послеоперационный период 
осложнился инфекцией и вторичным заживлением раны.

Williamson, Barchet (1932), Wilson (1951) высказываются 
за целесообразность применения повторного кесарева сечения 
за 7— 10 дней до срока родов у беременных женщин, пере
несших кесарево сечение, которое сопровождалось воспали
тельными процессами половых органов, длительным лихора
дочным состоянием, или если имеется узкий таз.

Атипичные разрывы матки, возникающие при глубоком 
врастании ворсин хориона, до момента полного прорастания 
ворсинками мышечного и серозного покрова не имеют симп
томов или они нам еще неизвестны. Поэтому угрозу разрыва 
диагностировать не удается, но при внимательном наблюде
нии за состоянием беременной или роженицы можно устано
вить начавшийся разрыв (узуру) матки и спасти мать и 
ребенка.

При современном уровне развития акушерской науки и ор
ганизации родовспоможения бандлевские разрывы матки 
вообще не должны иметь места, а угроза атипичного разрыва 
матки может и долж на быть установлена при условиях хо
рошо собранного анамнеза, учета его особенностей, обуслов
ливающих течение родов, и внимательного наблюдения за 
процессом родов.

Исходя из всего изложенного выше и данных обследова
ния, приходим к выводу, что у нашей беременной рубец на 
матке после кесарева сечения является неполноценным и по
казанным является повторное кесарево сечение, не дожидаясь 
срока родов.

Решено было произвести повторное кесарево сечение за 
10 дней до срока ожидаемых родов. Больной предписан стро
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гий постельный режим, а дежурному персоналу дано у каза
ние следить за больной и в случае ухудшения общего состоя
ния немедленно сообщить ответственному дежурному.

Д о 9.1 1953 г. состояние беременной оставалось хорошим. 9.1 в 13 часов 
30 минут появились жалобы на головокружение, шум в ушах, тошноту, 
боли внизу живота, была однократная рвота и кратковременное обмороч
ное состояние. Указанные симптомы вскоре исчезли. Артериальное давле
ние 120/70 мм рт. ст., пульс 94 удара в минуту. Ж ивот мягкий, безболез
ненный. Родовой деятельности нет. Сердцебиение плода ясное, 120 ударов 
в минуту.

В 15 часов 30 минут лечащий врач предположил, что указанные явле
ния объясняются пищевой интоксикацией, но о состоянии больной доло
жил заведующему клиникой, который на основании тех же симптомов 
поставил диагноз начинающегося разрыва матки по рубцу.

Больная на носилках доставлена в операционную, под местной анесте
зией срочно произведена лапаротомия. При вскрытии брюшной полости 
оказалось: передняя стенка матки сращена с париетальной брюшиной и 
сальником. Рубец на матке после кесарева сечения широкий и неровный. 
В средней части рубца на протяжении 4—5 см имеется расползание тка
ней с мелкими кровоизлияниями и резким истончением маточной стенки, 
От которой в этом месте остался лишь брюшинный покров. Произведен 
продольный разрез передней стенки матки по краю рубца с последующим 
иссечением его. Извлечен живой плод — мальчик, весом 2850 г, длиною 
49 см. Разрез матки зашит s три этаж а кетгутовыми швами: первые два 
Э таж а— узловатые швы, третий э т а ж — непрерывный шов. Рана брюшной 
стенки зашита послойно наглухо. Назначен пенициллин по 100 000 ЕД 
через 4 часа.

Послеоперационный период протекал без осложнений. Рана брюшной 
стенки заж ила первичным натяжением. На 14-й день после операции 
женщина с ребенком выписана из клиники в хорошем состоянии.

Приведенный нами случай ясно показывает, что примене
ние срочной повторной операции при начавшемся разрыве 
матки по рубцу после кесарева сечения предотвратило насту
пление катастрофы, позволило спасти женщину от угрожав
шей ей опасности и плод от верной гибели.

Неоднократные наблюдения нашей клиники и анализ слу
чаев разрывов матки, происходивших во время беременности 
по рубцу после кесарева сечения, показывают, что от момен
та появления признаков начавшегося разрыва до наступления 
совершившегося разрыва проходит обычно от 2 до 6 часов. 
Во время родов этот промежуток времени укорачивается и 
длительность его зависит от степени патологических измене
ний в области рубца и силы сокращений матки.

Наши наблюдения, подтвержденные в дальнейшем 
И. В. Ильиным (1958), свидетельствуют о возможности рас
познавания угрожающего и начавшегося разрыва матки по 
рубцу, позволяющего своевременным применением операции 
предупредить наступление совершившегося разрыва.
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Краткий эпикриз. Повторнобеременная, перенесшая райёе 
кесарево сечение, поступила в клинику за 5 недель до срока 
родов. По данным анамнеза и обследования установлено на
личие неполноценного рубца на матке и намечено произвести 
повторное кесарево сечение за 10 дней до срока родов. З а  1'4— 
1-5 дней до срока родов появились признаки начавшегося 
разрыва по рубцу. Произведено срочное кесарево сечение. 
Послеоперационный период протекал без осложнений. На:14-й 
день после операции женщина с ребенком выписана из кли
ники в хорошем состоянии.

РА ЗРЫ В МАТКИ ПО РУБЦУ ПОСЛЕ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ

Беременная А., 31 года, поступила в районную больницу 23.V II. 1954 г. 
в 3 часа 40 минут в родах.

Эта беременность вторая, доношенная, протекала без осложнений. П ер
вая беременность в 1951 г. закончилась классическим кесаревым сечением 
по, поводу эклампсии. Послеоперационный период сопровождался дли
тельной лихорадкой. Рана брюшной стенки заж ила вторичным натяж е
нием. Схватки начались дома 23.VII в 2 часа. Воды не отходили. t 

• Общее состояние роженицы удовлетворительное. Температура 36,7°. 
Пульс 88 ударов в минуту, ритмичный, удовлетворительного наполнения. 
Артериальное давление 130/70 мм рт. ст. Границы сердца в норме, „на 
верхушке выслушивается систолический шум. В легких — везикулярное 
дыхание.

Ж ивот мягкий, безболезненный, на коже брюшной стенки имеется ши
рокий рубец после кесарева сечения, связанный с подлежащими тканя
ми. М атка увеличена соответственно доношенной беременности. Положе
ние плода продольное, спинка слева, предлежит головка, слегка прижатая 
ко входу в таз. Сердцебиение плода ясное, 130 ударов в минуту. Размеры 
таза: 25, 23, 30, 19 см. Схватки редкие, слабые и болезненные. Роженица 
постоянно жалуется на боли в животе, которые усиливаются при схватках.

В 10 часов роженица стала жаловаться на тошноту, головокружение и 
общую слабость.

В 10 часов 30 минут наблюдалась кратковременная потеря сознания, 
после чего роженица стала жаловаться на резкие и сильные боли в живо
те. Вскоре после этого боли уменьшились и одновременно прекратилась 
родовая деятельность.

Какие особенности течения родов? Что произош ло в родах?

Ж енщ ина перенесла кесарево сечение с неблагоприятным 
течением послеоперационного периода, что позволяет предпо
ложить наличие неполноценного рубца на матке после бывшей 
операции. Во время родов наблюдались болезненные схват
ки, боль не исчезала и в паузы между ними. В дальнейшем 
роженица стала жаловаться на головокружение, тошноту и 
общую слабость. Все эти симптомы, при наличии рубца на 
матке, указывали сначала на угрожающий, а затем и на на
чавшийся разрыв матки. Однако акушерка и врач, ведущие
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роды, не учли имевшиеся симптомы и, не придав им должного 
-значения, не оказали своевременную помощь.

Через полчаса роженица потеряла сознание, а затем по
чувствовала резкие боли в животе, родовая деятельность 
прекратилась. По-видимому, произошел разрыв матки.

10 часов 35 минут. Состояние роженицы резко изменилось. Она безуча
стна к окружающему. Кожные покровы резко бледные, на лбу холодный, 
липкий пот. Пульс слабого наполнения. Артериальное давление 
70/50 мм рт. ст.

Ж ивот приобрел неправильную форму, под брюшной стенкой опреде
ляются бугристые выпячивания. Пальпация матки и брюшной стенки 
резко болезненна, особенно в нижних отделах. В брюшной полости опреде
ляется свободная жидкость. Сердцебиение плода не прослушивается.

Осмотр роженицы ясно подтверждает предположение о разрыве матки. 
На это указывают: явления шрка и внутреннего кровотечения, резкая бо
лезненность при пальпации брюшной стенки и матки, прекратившаяся ро
довая деятельность и смерть плода.

Необходимо немедленное чревосечение, но больная в тяжелом состоя
нии, которое может быть обусловлено как шоком, так и острой кровопо
терей. Поскольку имеется кровотечение, длительное выжидание приведет 
только к увеличению кровопотери. Операцию следует начать по возмож
ности быстрее. Д ля выведения больной из шокового состояния целе
сообразно начать переливание крови до операции, но трансфузию крови 
до остановки кровотечения проводить медленно и в дозе не более 500 мл.

П ока готовятся к операции, остановимся на некоторых во
просах, связанных с лечением разрывов матки.

Немаловажное значение имеет вопрос о методах обезболи
вания при операциях по поводу разрыва матки. Учитывая, что 
больная обычно находится в тяжелом состоянии в результате 
шока и кровопотери, применяют эндотрахеальный наркоз или, 
если нет специалиста-анестезиолога, — местную анестезию. 
Литературные данные (А. А. Терехова, 1949; В. А. Покровский, 
1954, и др.) и наши многочисленные наблюдения показывают, 
что при шоковом состоянии у обескровленных больных мест
ная анестезия является лучшим методом обезболивания во 
время операции при терминальном состоянии и шоке, чем 
глубокий масочный наркоз.

В случае, если местную анестезию не удается полностью 
осуществить, добавляют ингаляционный эфирно-кислородный 
наркоз и продолжают инфильтрацию раствором новокаина, 
чтобы полностью прервать импульсацию из операционной р а 
ны и области разры ва в центральную нервную систему. Как 
известно, общий и, в частности, эфирный наркоз не дает уга
сания всех рефлексов, не устраняет полностью импульсацию 
из операционной раны в центральную нервную систему. Аку
шеры-гинекологи, применяющие наркоз, должны учитывать 
это положение.
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Исходя из сказанного, независимо от вида наркоза, мы. 
считаем целесообразным применять новокаиновую блокаду" 
рефлексогенных зон в малом тазу. Как показывает наш мно
голетний опыт, разумное сочетание наркоза с дополнитель
ной новокаиновой блокадой рефлексогенных зон. позволяет 
обеспечить полноценное обезболивание и благоприятное тече
ние послеоперационного периода при наиболее травматичных 
оперативных вмешательствах и тяжелых родовых травмах, 
сопровождающихся шоком.

При разрывах матки по рубцу после кесарева сечения, осо
бенно если при операции разрез производили в области тела 
матки, следует применять зашивание разрыва. Р. А. Черток 
(1939), Б. В. Азлецкий (1939), И. Л. Брауде (1947) и др. со
общают о хороших результатах наложения швов на разрыв 
матки, происшедший по рубцу после кесарева сечения. Д а это 
и вполне понятно. Разрыв по рубцу в области тела матки по
зволяет хорошо иссечь рубцово измененные размозженные 
ткани, и зашивание разрыва напоминает зашивание разреза 
после кесарева сечения. По нашему мнению, удаление матки 
при разрывах ее по рубцу должно быть редким исключени
ем. При зашивании р азр ы ва  в большинстве случаев (с согла
сия женщины) производят стерилизацию, чаще всего путем 
иссечения части маточных труб на протяжении.

Вернемся к нашей больной.

В 11 часов 20 минут начата операция под местной анестезией по 
А. В. Вишневскому. Срединным разрезом от лона до пупка вскрыта брюш
ная полость. В животе много жидкой крови. На передней стенке матки 
имеется обширная рваная рана с неровными кровоточащими краями. 
Через разрыв из матки в брюшную полость выпячиваются части плода, 
головка же и плечевой пояс находятся в полости матки. Извлечен мертвый 
плод и следом за ним удален отделившийся ранее послед. Матка хорошо 
сократилась и на передней ее стенке от пузырно-маточной складки брю
шины и до дна стал хорошо виден обширный звездчатой формы рубец, 
резко деформирующий матку. Произведена надвлагалищная ампутация 
матки. Брюшная полость осушена марлевыми салфетками, и разрез брюш
ной стенки зашит послойно наглухо.

Во время операции перелито 500 мл консервированной крови и 250 мл 
противошоковой жидкости. Назначен пенициллин по 50 000 ЕД через каж 
дые 4 часа. Послеоперационный период протекал без осложнений, и на 20-й 
день больная в удовлетворительном состоянии была выписана из боль
ницы.

Итак, операция закончилась выздоровлением женщины, но 
плод погиб и молодой женщине удалена матка. В данном 
случае, вероятно, можно было бы иссечь обширный рубец и 
зашить разрыв, но пришлось бы произвести стерилизацию, 
так как при указанных изменениях со стороны матки не толь
ко роды, но и последующая беременность могла привести к
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разрыву матки. Однако далеко не все случаи разрывов матки 
заканчиваются выздоровлением, легальность матерей все еще 
остается высокой. Поэтому з а д а ч е й  м е д и ц и н с к и х  • 
р а б о т н и к о в  я в л я е т с я  в п е р в у ю  о ч е р е д ь  п р о -  
ф и л а к т и к а  р а з р ы в о в  м а т к и .

В предупреждении такого грозного осложнения родов, как 
разрывы матки, огромное значение имеет улучшение органи
зации родовспоможения и р а
боты женских консультаций.

Ш ирокая санитарно-просве
тительная работа среди ж ен
щин, уменьшение числа абор
тов, лечение воспалительных 
заболеваний матки, 100% охват 
медицинской помощью при ро
дах — все это профилактиче
ские мероприятия, ведущие к 
уменьшению числа разрывов 
матки.

Сокращение количества ке
саревых сечений за счет приме
нения этой операции только по 
строгим показаниям и тщ а
тельное зашивание разреза 
матки являются условиями, 
уменьшающими число разры 
вов по рубцу. Количество кеса
ревых сечений должно уменьшаться, в первую очередь, за счет 
правильного ведения родов, при котором осуществляется р а 
циональное управление родовым актом, регуляция родовой 
деятельности.

С целью уменьшения угрозы разрыва матки при последу
ющих родах следует производить кесарево сечение преимуще
ственно с поперечным рассечением нижнего сегмента, кото
рое имеет ряд преимуществ по сравнению с классическим ке
саревым сечением.

Чтобы предупредить разрыв матки после кесарева сечения 
при наличии узкого таза, следует произвести повторное кеса
рево сечение при первых схватках, а при явно неполноценном 
рубце за 10— 12 дней до ожидаемого срока родов (рис. 103).

К аж д ая  беременная при первом же посещении должна 
быть тщательно обследована. Особое внимание следует уде
лить выявлению узкого таза, неправильным положениям пло
да, данным анамнеза о перенесенных операциях на матке и ее 
заболеваниях, о течении предшествующих родов и их исходах

Рис. 103. Неполноценный рубец 
на матке после кесарева сечения.
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(мертворождения, операции и т. п.). При первсгм осмотре 
беременной производят влагалищное исследование для- изме
рения диагональной конъюгаты, выявления опухолей в малом 
тазу, экзостозов, а такж е рубцовых изменений со стороны 
мягких тканей родовых путей.

Огромное значение имеет такж е патронаж беременных, 
удет и своевременная госпитализация беременных с патоло
гическими данными (узкий таз, неправильные положения 
плода, рубец на матке после кесарева сечения, разрыва, пер
форации и т. д .) .

Беременная с указанными данными долж а быть госпита
лизирована не менее как за две-три недели до родов, притом 
в такое учреждение, где ей может быть оказан любой вид опе
ративной акушерской помощи.

Чрезвычайно важным является тщательное обследование 
каждой беременной и роженицы при поступлении ее в стаци
онар. Это обеспечивается детальным собиранием анамнеза, 
наружным осмотром роженицы и влагалищным исследова
нием. Внутреннее (вагинальное) исследование с обязательным 
измерением диагональной конъюгаты следует производить 
сразу ж е при поступлении женщины в родильное отделение 
при узком тазе (наруж ная конъюгата 18 см и меньше), при 
неясности вопроса о целости плодного пузыря, о положении 
плода, а такж е у всех первородящих женщин с целью изме
рения диагональной конъюгаты, определения емкости таза  и 
исключения рубцовых сужений родовых путей.

При осмотре каждой беременной или роженицы врач 
должен составить примерный прогноз родов и учитывать, ка 
кие осложнения могут возникнуть, как их предупредить и 
оказать в случае надобности соответствующую помощь,-

Опыт многих родовспомогательных учреждений нашей 
страны показывает, что при правильном и умелом ведении ро
дов разрывов матки не бывает. В отдельных случаях разрыв 
матки возникает в результате неправильного применения 
питуитрина; при стимуляции родовой деятельности питуит
рин и окситоцин должны применяться при отсутствии несо
ответствия между головкой и тазом, а в первом периоде ро
дов может быть уместно их назначение лишь в дробных 
дозировках.

Внимательное и постоянное наблюдение врача, а не только 
акушерки, за  течением родов вообще и в особенности за тече
нием родов при отягощенном акушерском. анамнезе.' или не
полноценной матке—  необходимое звено в цепи профилакти
ческих мероприятий при разрывах матки.
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Постоянное наблюдение в родах позволяет следить за со
стоянием нижнего сегмента, его растяжением и за продвиже
нием предлежащей части. При затянувшихся родах необхо
димо производить повторное влагалищное исследование для 
учета динамики родового акта, определения степени раскры
тия маточного зева, механизма родов, продвижения предле
ж ащ ей части и т. д.

Особенно внимателен должен быть врач при проведении 
родов у женщин с неполноценной маткой в результате тяж е
лых воспалений или перенесенных ранее операций (кесарево 
сечение, энуклеация фиброматозных узлов, зашивание разры 
ва матки или перфорационного отверстия и т. п.); многоро- 
жавших, особенно с дряблыми брюшными стенками; бере
менных, при исследовании которых в конце беременности 
легко прощупываются через живот мелкие части плода; при 
отягощенном акушерском анамнезе (трудные длительные ро
ды, мертворождения, акушерские операции при несоответ
ствии предлежащей части и та за ) ;  с узким тазом (наружная 
конъюгата 18 см и менее или истинная — 8,5 см и менее); 
с переношенной беременностью; с неправильными предлежа- 
ниями и положениями плода или с наличием признаков функ
ционально узкого таза при отошедших водах.

При проведении родов следует помнить о том, что после 
того, как  наступило полное раскрытие зева и продолжается 
регулярная родовая деятельность, роды у первородящей дол
жны закончиться в течение 3—4 часов, а у повторнородящей 
не позже 2 часов. Если за это время плод не родится, то в 
большинстве случаев будет показано кесарево сечение или 
влагалищ ная операция в зависимости от конкретных усло
вий. В каждом таком случае врач должен внимательно прове
сти повторное обследование роженицы и вынести решение о 
дальнейшем ведении родов и о необходимости оперативного 
родоразрешения.

Предупреждение насильственных разрывов матки должно 
заключаться в бережном проведении всех манипуляций в ро
дах, в применении операций лишь при наличии соответству
ющих условий. Врач должен помнить о недопустимости пово
рота при запущенном поперечном положении плода, высоких 
щипцов и извлечения плода после поворота его на ножку при 
неполном открытии маточного зева. Следует учитывать опас
ность повреждения нижнего сегмента матки во время кранио
томии при высоко стоящей головке, декапитации и спондило- 
томии. Если имеется значительное растяжение нижнего 
сегмента, возникшее при затянувшихся родах в результате 
несоответствия между головкой и тазом или при запущенном
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поперечном положении плода, оперативное вмешательство 
должно быть произведено при глубоком наркозе и очень бе
режно.

Одним из условий профилактики разрывов матки является 
своевременное принятие мер к устранению угрозы разрыва 
матки. В осуществлении профилактики разрывов матки име
ет большое значение повышение квалификации медицинского 
персонала родовспомогательных учреждений.

Краткий эпикриз. Повторнобеременная женщина, перенес
шая ранее кесарево сечение, поступает в родильное отделе
ние со схватками. Симптомы угрожающего и начавшегося 
разрыва матки имелись, но диагноз не установлен. Наступил 
разрыв матки по рубцу. Чревосечение под местной анестези
ей. Ампутация матки. Послеоперационный период протекал 
без осложнений.

РАЗРЫ В МАТКИ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМ ЕННОСТИ

Беременная H., 25 лет, доставлена в гинекологическое отделение клини
ки в 8 часов 16.IX 1954 г. машиной «скорой помощи».

Из анамнеза узнаем, что месячные с 15 лет, через 4 недели по 3 дня. 
Последние месячные были 10.VII, женщина считала себя беременной. Эта 
беременность третья. Предыдущие две беременности закончились нор
мальными родами.

5 дней назад беременная упала, и вскоре после этого появились схват
кообразные боли внизу живота и в пояснице. 2 дня назад повысилась 
температура и начались ознобы. Какое-либо вмешательство с целью пре
рывания беременности больная отрицает.

При поступлении в клинику состояние больной тяжелое. Женщина 
жалуется на общую слабость и схваткообразные боли внизу живота. Тем
пература 38,5°. Кожные покровы и видимые слизистые бледные. Язык 
влажный, слегка обложен беловатым налетом. Пульс 96 ударов в мину
ту, ритмичный. Артериальное давление 110/60 мм рт. ст. Тоны сердца чи
стые. В легких везикулярное дыхание. Ж ивот слёгка вздут, мягкий.

При пальпации определяется болезненность внизу живота, больше 
выраженная слева. Через брюшную стенку определяется эластической кон
систенции болезненная опухоль, верхняя граница которой доходит до 
уровня пупка. Справа от этой опухоли выступает из малого таза, возвы
шаясь над лоном на два поперечных пальца, вторая опухоль, напоминаю
щая По форме матку. Из половых органов — незначительные выделения 
серп-нп п и  чистого характера.

Шейка н а ш  цилиндрической формы, укорочена и отклонена влево. 
Наружный зев пропускает кончик пальца. Справа определяется образо
вание, напоминающее тело матки мягковато-эластической консистенции, 
величиной с кулак. Слева от него определяется опухоль эластической 
консистенций/движения ее ограниченны и вызывают сильную, болезнен
ность. Передний свод влагалища полностью сглажен и несколько выпячен 
в просвет влагалища.

А нализ'крови — эритроцитов 3 200 060; гемоглобина 50%; лейкоцитов 
7900. Лейкоцитарная формула без отклонений от нормы.
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К аков диагноз? Какое следует проводить лечение7

1, У больной имеется беременность и киста яичника с 
перекручиванием ножки последней. Необходима сроч
ная операция.

2. Хотя больная и отрицает вмешательство с целью 
прерывания беременности, не исключена возможность 
повреждения матки при криминальном выкидыше с вы- 
хождением плодного яйца в параметральное простран
ство. Следует немедленно произвести чревосечение.

Действительно, клиническая картина заставляет предполо
жить перекручивание ножки опухоли у беременной женщины. 
Н а  это указывает внезапное начало заболевания, наличие опу
холи, определяемой рядом с маткой, сильные боли в животе, 
болезненность при пальпации брюшной стенки и опухоли, вы
сокая температура.

Однако похожая клиническая картина может наблюдаться 
и при криминальном выкидыше, если последний осложняется 
перфорацией матки и выхождением плодного яйца в парамет
ральное пространство. Правда, характерных для выкидыша 
кровянистых' выделений или кровотечения у нашей больной 
нет:

Д иагноз у больной не установлен, но совершенно ясно, что 
необходимо срочное чревосечение, которое позволит и уточ
нить окончательный диагноз.

Больная взята в операционную и подготовлена для чревосечения. Под 
местной анестезией, по А. В. Вишневскому, срединным разрезом от лона 
до пупка вскрыта брюшная полость. При осмотре оказалось: в области 
пузырно-маточного углубления и правой широкой связки имеется подбрю- 
шинная гематома величиной с кулак, слева находится тело беременной 
матки, сильно смещенное не только в сторону, но и вверх. В брюшной 
полости крови нет.

Поперечным разрезом вскрыта брюшина пузырно-маточной складки, и 
под ней обнаружены не только сгустки крови, но и 2 плодика по 5 см 
длиною и оболочки плоднот-о яйца. Передняя л боковые стенки шейки 
матки и область внутреннего зева совершенно разрушены, и в этом месте 
имеется обширная рана с неровными изъеденными краями и обрывками 
децидуальной ткани и ворсистой оболочки. От передней стенки шеики 
матки остался лишь небольшой участок. Тело матки увеличено до 8 недель 
беременности, мягковатой консистенции, хорошо сократившиеся прйдатки 
без отклонений от нормы. В левом яичнике — желтое тело.

И з подбрюшинного пространства удалены части плодного яйца и сгуст
ки крови. Кровотечения нет. Ввиду обширных разрушений в области пе
р е д а й  стенки матки произведено удаление матки. Придатки оставлены. 
В брюшную полость влито 500 ООО ЕД пенициллина, и брюшная рана за» 
шита послойно наглухо. Во время операции перелито 250 мл кенсёрвиро* 
ванной крови, Назначены инъекции пенициллина по 100 000 Е Д ; через каж» 
дые 4 часа.
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До 22.IX температура по вечерам держалась в пределах 37,6—35°, а за 
тем снизилась до нормальной Рана, брюшной . стенки, заж ила . первичным 
натяжением. На 15-й день после операции больная выписалась из клиники 
в удовлетворительном состоянии.

Во время операции обнаружен был неполный разрыв 
матки, проникающий в подбрюшинное пространство. Беремен
ность у нашей больной была необычная, развитие плодного

яйца происходило в пе
решейке и шейке матки, 
т. е. имела место перешееч
но-шеечная беременность 
(рис. 104). Прорастание вор
синами хориона тонкостен
ного отдела матки привело 
к его резкому истончению. 
Добавочная травма при па
дении больной могла спо
собствовать наступлению 
разрыва. Но, судя по изме
нениям стенок матки, р аз
рыв мог бы наступить и без 
добайочных факторов, так 
как стенка плодовместили
ща была сильно разрушена 
вросшими в нее ворсинами.

Разрывы матки при бере
менности наблюдаются ред
ко, и, по нашим данным, они 
встречаются в 9% из обще
го числа разрывов.

И. Дубенский (1884), Н. Д. Алексеенко (1890), В. Г. Бек
ман (1893, 1912), Abraham, Dörfler (1930) и др. обнаруж ива
ли в стенках матки при разрывах развитие соединительной 
ткани за счет мышечной.

Г. Л. Давыдов (1895) видел причину разрыва матки в из
менениях эластической ткани.

Разрывы матки,в  первую половину беременности описаны 
рядом авторов (В. С. Груздев, 1922; H. Е. Чистяков, 1924; 
Н. В. Антелава, 1931; В. М. Малявинский, 1933; Л. С. Перси- 
анинов, 1947, и др.).

В. С. Лисовецкий (1950) описал разрыв в области дна мат
ки на 10-й неделе беременности в результате деструктивного 
роста ворсин хориона при слабо выраженной децидуальной 
реакции слизистой матки и растворения под влиянием трофо- 
бласта мышечного слоя матки. Через разрыв плодное яйцо ча
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стично вышло в брюшную полость. Оставшаяся прикреплен
ной в матке часть плаценты препятствовала сокращению мат
ки, кровотечение было очень сильным. Больная погибла вско
ре после операции от шока и острой кровопотери.

В отечественной и зарубежной литературе сообщений о 
разры вах матки при шеечной беременности нам не встрети
лось.

Разрывы матки при беременности обычно происходят при 
выраженных патологически^ изменениях маточной стенки на 
почве рубцовых изменений После кесарева сечения, миомзкто- 
мий, глубокого иссечения трубы из угла матки при трубной 
беременности. Кроме того, резкие изменения стенки матки мо
гут оставаться после перфораций при абортах, септических 
метро-эндометритов и т. п. Сильно выраженное истончение 
стенки матки (до 1— 1,5 мм), предрасполагающее к разрыву 
при беременности, происходит при placenta accreta. В отдель
ных случаях ворсины плаценты могут врастать в брюшинный 
покров и даж е  разруш ать его, приводя к разрыву.

Правильный диагноз разрыва матки во время беременно
сти устанавливают редко: в большинстве случаев ставят диаг
ноз внематочной беременности, преждевременной отслойки 
плаценты, кишечной непроходимости или же обнаруживают 
разрыв при пробном чревосечении по поводу внутреннего кро
вотечения с неясной этиологией.

Дифференциальный диагноз разрыва матки с указанными 
заболеваниями приходится чаще всего проводить при наличии 
больших сроков беременности.

Указание на перенесенное кесарево сечение с неблагопри
ятным послеоперационным течением при наличии ряда сопут
ствующих симптомов (задерж ка стула и газов, рвота, вздутие 
живота) может вызвать мысль о непроходимости кишечника, 
диагностировать которую при беременности очень трудно.

Большой размер матки, особенно во второй половине бе
ременности, затрудняет обследование; рвота и боли — наибо
лее ранние признаки непроходимости — часто наблюдаются и 
при беременности. Необходимо тщательно проследить за со
стоянием матки, чтобы установить, не связано ли появление 
болей с сокращениями матки. С этой целью целесообразно в 
течение 30—40 минут непрерывно следить за женщиной, поло
жив руку на матку. Влагалищное исследование позволяет 
уточнить по состоянию родовых путей, что роды (выкидыш) 
или не начались, или состояние родовых путей Не соответ'* 
ствует силе испытываемых болей.

При дальнейшем наблюдении за женщиной при кишечной 
непроходимости выявляется вздутие кишечных петель, ста

'429

ak
us

he
r-li

b.r
u



новящихся видимыми вследствие выпячивания брюшной стен
ки; меняющиеся контуры выпуклости и ясно выраженная 
перистальтика кишок, сопровождаясь болями, являются убе
дительными признаками кишечной непроходимости.

При беременности и кишечной непроходимости матка, 
обычно оттесняется раздутым кишечником в противополож
ную от локализации непроходимости сторону живота.

Рвота, вначале однократная или двукратная, при кишечной 
непроходимости принимает упорный характер, становится 
частой. Рвотные массы выделяются в небольшом количестве 
и окрашены желчью. В дальнейшем появляется рвота с зап а 
хом кала.

Д л я  кишечной непроходимости характерны задерж ка кала, 
газов, симптом Валя, выраженное урчание, звон падающей 
капли (симптом Спасокукоцкого), шум плеска. При рентге
новском исследовании в положении стоя определяются «опро
кинутые чашки Клаубера», отображающие скопление газов в 
петлях кишечника с горизонтальным уровнем жидкости в них.

В первой фазе заболевания при кишечной непроходимо
сти общее состояние больной остается удовлетворительным, 
но в дальнейшем оно сменяется резким ухудшением вследствие 
интоксикации и присоединяющегося перитонита.

При разрывах матки указанные явления менее выражены. 
Обычно имеются боли, но они неопределенного. характера, 
без приступов и ясной локализации, рвота в виде срыгиваний 
светлой жидкостью. Вздутие живота равномерное, перисталь
тика отсутствует, при выслушивании в животе «тишина». Н е
смотря на то, что с начала заболевания прошло иногда свыше 
двух, трех суток, выраженных явлений интоксикации не бы
вает. Все это обычно говорит против диагноза кишечной не
проходимости и скорее указывает на явления перитонизма 
или вяло протекающего перитонита.

Однако явления перитонизма или перитонита обычно р аз 
виваются на фоне какого-либо предшествующего заболева
ния, могущего дать при обострении или перфорации полого 
органа картину острого живота.

При дифференциальной диагностике нужно исключить ряд 
заболеваний органов брюшной полости, не связанных с бере
менностью: перекручивание ножки опухоли яичника или р а з 
рыв ее, острый аппендицит, наружное ущемление грыжи, 
холецистит, прободение язвы ж елудка и 12-перстной кишки, 
прободение желчного пузыря или брюшнотифозной язвы, 
оСтрый панкреатит, почечную колику и острую задерж ку  мочи.

Исключить шшепе^жоленныв заболевания возможно,
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конечно, лишь при знании клинической картины этих заболе
ваний и при тщательном учете анамнестических данных.

Во время беременности может наблюдаться любое из ука
занных выше заболеваний. Вопрос о диагнозе в таких слу
чаях следует разрешить при участии хирурга и терапевта.

Д л я  внематочной беременности поздних сроков характер
ными являются приступы беспрерывных жестоких болей, ко
торые особенно усиливаются при движениях плода. Отсут
ствие аппетита, беспрерывная 
рвота, бессонница, постоянные 
запоры истощают больную. При 
разрыве плодовместилища боли 
усиливаются, появляются призна- 
ни внутреннего кровотечения.
П реждевременная отслойка п ла
центы обычно сопровождается 
внезапным появлением болей и 
быстро наступающей анемией; 
матка становится напряженной, 
плотной и болезненной при паль
пации. Части плода прощупать не 
удается, сердцебиение не выслу
шивается. При разрыве матки 
части плода определяются, а кон
туры матки неясны.

Наиболее постоянным и х а
рактерным признаком при разры 
вах матки во время беременности 
является внутреннее кровотече
ние. Часто наблюдаются явления 
раздраж ения брюшины, сопро
вождающиеся напряжением брю
шной стенки и рвотой. Диагноз 
прост при выхождении плода в 
брюшную полость и наличии со
кратившейся матки.

А. И. Галактионов (1940) отмечает при разрывах матки 
во время беременности внезапное появление болей в животе 
и вынужденное положение на боку с согнутыми в коленях и 
приведенными к животу ногами, что зависит от раздражения 
брюшины. Он же в 2 случаях наблюдал при пальпации ж и
вота характерное ощущение «хруста снега» вследствие суб- 
перитонеальной эмфиземы.

При прободении маточной стенки ворсинками плаценты 
[(рис. 105) клиническая картина напоминает таковую при на

Рис. 105. Истинное приращение 
детского места в области руб
ца после кесарева сечения с 
прорастанием ворсинок через 

стенку матки.
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рушенной внематочной беременности. Возникают острые боли 
в животе, иррадйирующие в подложечную область или в пле
чо (френикус-симптом), пульс учащается, появляется блед
ность кожных покровов, тошнота, рвота, а в части случаев — 
обморочное состояние. В дальнейшем продолжает нарастать 
картина внутреннего кровотечения: прогрессивное учащение 
пульса, падение кровяного давления, в брюшной полости 
определяется свободная жидкость. Пальпация живота вызы-

Л

Рис. 106. Участок из области резкого 
истончения стенки матки по рубцу пос
ле кесарева сечения. Фиброзная ткань, 
децидуальная ткань и ворсины, не про
никающие в толщу рубца. Окраска 
гематоксилин-эозином (объектив 3,7, 

окуляр 10).

вает болезненность. М атка сохраняет обычную форму и кон
систенцию. Сердцебиение плода при умеренном кровотечении 
остается в пределах нормы.

При своевременно поставленном диагнозе — перфорации 
матки- ворсинками плаценты — срочное чревосечение помога
ет спасти не только мать, но и ребенка. Весьма важно, поми
мо клинической картины, учитывать данные анамнеза, сви-
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детельствующие о возможности глубокого врастания ворсин 
(послеродовые и послеабортные септические процессы, руб
цы на матке после кесарева сечения, многократные аборты).

При перфорации матки ворсинками плаценты, как и при 
резко выраженных патологических изменениях маточной 
стенки на почве рубцов и воспалительных процессов 
(рис. 106), угрозу разрыва во время беременности диагности
ровать не удается, но при внимательном наблюдении за состо
янием беременной можно установить начавшийся разрыв 
матки и спасти мать и ребенка. Чаще всего, как показывают 
наши наблюдения, вначале появляются такие симптомы, как 
тошнота или рвота, боли в подложечной области, головокру
жение, общая слабость или кратковременное обморочное со
стояние. Наблю дая указанные симптомы во время беремен-, 
ности и предвидя угрозу разрыва матки при резко выражен
ных патологических изменениях ее стенки, мы в 6 случаях 
при срочно произведенной лапарогомии наблюдали «распол
зание» маточной стенки. Чаще всего это было в области руб
ца на матке после кесарева сечения,' и в этом месте сохра
ненным оставался лишь брюшинный покров, через который 
просвечивали части плода.

Первоначальные признаки могут остаться незамеченными 
или им дается иное толкование, (пищевая интоксикация, сер
дечная слабость и т. п.). Состояние беременной улучшается 
на некоторое время, во многих случаях на несколько часов, 
а затем наступает полный разрыв матки с выхождением пло
да или целого плодного яйца в брюшную полость. При этом 
больная часто впадает в состояние тяжелого шока или кол
лапса.

В некоторых случаях сразу наступает полный разрыв мат
ки без появления предшествующих симптомов начавшегося 
разрыва.

Лечение только хирургическое — чревосечение и другие ме
роприятия, как и при совершившемся разрыве матки во вре
мя родов.

Краткий эпикриз. Повторнобеременная женщина поступает 
в клинику на 3-м месяце беременности в тяжелом состоянии. 
При колебаниях в диагнозе между перекручиванием ножки 
кисты яичника и перфорацией матки при криминальном вы
кидыше с выхождением плодного яйца в параметральное про
странство производят чревосечение. При лапаротомии обна
ружен разрыв матки при шеечно-перешеечной беременности с 
выхождением плодного яйца в подбрюшинное пространство, 
произведено удаление матки. Выздоровление.
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