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А К У Ш Е Р С Т В О

Г л а в а  I

РАЗВИТИЕ АКУШ ЕРСКО-ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ 

ПОМ ОЩ И В СССР

Акушерство и гинекология — это две составные ча­
сти науки о женском организме в различные периоды 
ее жизни.

А к у ш е р с т в о  изучает физиологические и патоло­
гические изменения, происходящие в организме женщи­
ны во время беременности, родов и в послеродовом 
периоде, а также методы профилактики осложнений со 
стороны матери и плода, которые могут возникнуть в 
эти периоды.

Г и н е к о л о г и я  изучает физиологические и патоло­
гические изменения, происходящие в женском организ­
ме (в частности, в половых органах) вне беременности, 
разрабатывает методы профилактики и рационального 
лечения гинекологических заболеваний.

\ Начало оказания акушерской помощи в родах отно­
сится к временам глубочайшей древности.

В течение многих веков акушерскую помощь оказы­
вали бабки-.повитухи (слово «повивать» означает «при­
нимать младенца»). Их познания в акушерстве основы­
вались лишь на жизненном опыте, на передававшихся 
из поколения в поколение различных приметах, обычаях 
и суевериях. Поэтому применявшиеся бабками-повиту­
хами приемы по оказанию акушерской помощи во время 
родов нередко наносили большой вред здоровью жен­
щин и детей.

Истоки акушерства на Руси уходят в 30-е годы 
X II столетия. Внучка Владимира Мономаха Евпраксия- 
Зоя, в медицинском сочинении «Алима» впервые приво­
дит сведения о повивальном искусстве.
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Развитие акушерства в России как медицинской 
специальности относится к XV III столетию, к периоду 
государственных преобразований Петра I. В 1757 г. 
Г1. 3. Кондоиди сначала в Москве, а затем в Петербурге 
открыл школы «бабичьего дела», в которых готовились

акушерки для оказания по­
мощи женщинам царского 
двора и придворной знати. 
Все остальное женское насе­
ление России по-прежнему 
прибегало к помощи негра­
мотных бабок-повитух, что 
обусловливало высокую ма­
теринскую и детскую смерт­
ность. В связи с этим вели­
кий русский ученый 
М. В. Ломоносов обратился 
в 1761 г. к министру 
И. И. Шувалову с письмом 
«О размножении и сохране­
нии российского народа», в

Н. М. Максимович-Амбодик. котором с целью более ши­
рокого развития родовспо­
можения рекомендовал со­

здать руководство по акушерству на русском языке, 
предлагая при этом учесть опыт лучших отечественных 
акушерок.

Такое руководство было написано в 1784 г. первым 
русским профессором Петербургской школы бабичьего 
дела Н. М. Максимовичем-Амбодиком под названием 
«Искусство повивания или наука о бабичьем деле». 
Основоположник русского акушерства Н. М. Максимович- 
Амбодик одним из первых применил акушерский фан­
том, изобрел и улучшил конструкцию разного инстру­
ментария.

Несмотря на то что к концу XV III столетия количест­
во школ бабичьего дела достигало 40, все же число 
выпускаемых ими повивальных бабок было крайне ог­
раниченным. В 1890 г. по всей России насчитывалось 
около 7000 акушерок, да и то они размещались почти 
исключительно по городам. Поэтому ежегодно миллио­
ны родов в России принимались неквалифицированны­
ми людьми.
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С середины XV III столетия стало расширяться выс­
шее медицинское образование. В 1775 г. был открыт 
первый в России университет с медицинским факульте­
том. Из университетских клиник вышло много выдаю­
щихся русских ученых акушеров-гинекологов. Своими 

научными исследованиями 
они приобрели мировую сла­
ву и выдвинули отечествен­
ную акушерско-гинекологи­
ческую науку в первые ря­
ды. К их числу можно отне­
сти С. Ф. Хотовицкого,
А. Я. Крассовского (1821 —
1893), К. Ф. Славянского 
(1847— 1898), Н. Н. Фено- 
менова (1855 — 1918),
И. П. Лазаревича (1829—
1902).

Особенно велики заслуги 
В развитии оперативной ги- Владимир Федорович Снегирев.

некологии, в изыскании и
внедрении в практику новых методов исследования и 
лечения гинекологических больных, в проведении онко­
логических профилактических осмотров и организации 
акушерской помощи в России основоположника русской 
гинекологии В. Ф. Снегирева (1847— 1916).

Однако все стремления передовых врачей улучшить 
акушерско-гинекологическую помощь населению разби­
вались о глухую стену царского государственного аппа­
рата, равнодушного к насущным потребностям народа. 
Развитие практического родовспоможения и оказания 
гинекологической помощи продолжало оставаться на 
низком уровне. В 1913 г. врачебная помощь в городах 
оказывалась всего лишь 4,5% рожениц, а в сельских 
местностях— 1,2— 1,6 %. Такое положение приводило 
к большой материнской смертности. В царской России 
ежегодно умирало от осложнений беременности или в 
родах до 50 ООО женщин и до 2 ООО ООО новорожденных.

Только после Великой Октябрьской социалистиче­
ской революции забота об охране материнства и детства 
стала важной государственной задачей.

В декабре 1917 г. за подписью В. И. Ленина был из 
дан декрет об образовании отдела охраны материнст
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ва и детства при Народном Комиссариате социального 
обеспечения. Родовспоможение стало обшелот/пным,

бесплатным. Оно строило-сь на 
основе профилактики и прове­
дения широких санитарных мер 
в интересах трудящихся.

В 1918 г. были проведены 
з жизнь положения о граж­
данском состоянии, брачном, 
семейном и опекунском пра­
ве, в которых утверждалось 
полное равноправие женщины. 
Был издан ряд законов, на­
правленных на сохранение 
здоровья беременных женщин 
и матерей. Беременные осво­
бождались от работы з ножное 
время, пользовались отпуском 
до родов 35 дней и после родов 

28 дней, кормящей матери предоставлялись получасовые 

перерывы в работе для кормления 
ребенка.

Несмотря на разруху и эконо­
мические трудности, в стране было 
организовано большое количество 
акушерских школ, выросла сеть грт- 
чебных и акушерских пунктов, уве­
личилось количество акушерских 
коек во вновь открытых больницах 
городов и сел.

При создании советской системы 
охраны материнства и детства был 
использован опыт научной органи­
зации родовспоможения передовых Вера Павловна Лебе- 
врачей-общестгенников А. Н. Рах- дева.

макова (1861 — 1921), Г. Л. Грауэр- 
мана (1861 — 1926). Большая заслуга в создании и раз­
витии советской системы родовспоможения принадлежит 
8. П. Лебедевой.

Она была первым руководителем отдела охраны 
материнства и детства Народного Комиссариата Го­
сударственного презрения, переведенного с 1920 г. 
в систему Наркомздрава. Широкое участие в ра­

Алексанлп Николаевич 
Рахманов.
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боте отдела охраны материнства и детства принял* 
А. М. Колонтай, А. И. Лагутяева, О. П. Ногина и др.

Даже В годы Великой Отечественной войны партия 
и советское правительство среди своих огромных и важ­
ных дел не забывали о женщине-матери и проявляли 
величайшую заботу о ней.

Красноречивым подтверждением постоянной заботы 
партии и правительства о здоровье женщины явился 
изданный в 1944 г. Указ Президиума Верховного Сове­
та СССР «Об увеличении государственной помощи бере­
менным женщинам, многодетным и одиноким матерям, 
усилении охраны материнства и детства, установлении 
почетного звания «Мать-героиня» и учреждении ордена 
«Материнская слава» и «Медаль материнства».

Указом Президиума Верховного Совета СССР «Об 
отмене запрещения абортов» от 23 ноября 1955 г. совет­
ской женщине было предоставлено право самой решать 
вопрос о материнстве, о прерывании беременности сро­
ком до 12 недель путем искусственного аборта в усло­
виях стационарного лечебного учреждения; декретный 
отпуск увеличился до 112 дней: 56 дней до родов и
56 дней после нормальных и 70 дней после патологиче­
ских родов.

Неузнаваемо до крупнейших масштабов ■ выросла 
сеть родильных коек. СССР является первой страной в 
мире, где создана новая стройная система родовспомо­
жения, которая с каждым годом все больше растет и 
совершенствуется.

При Министерстве здравоохранения СССР и мини­
стерствах здравоохранения союзных республик, а также 
в областных отделах здравоохранения созданы отделы 
акушерско-гинекологической помощи, которыми руково­
дят высококвалифицированные врачи — главные аку­
шеры-гинекологи. В каждом городе имеются прекрасно 
оборудованные родильные дома и женские консульта­
ции, обеспеченные квалифицированным врачебным и 
средним медицинским персоналом.

Коренным образом изменилась акушерско-гинеколо- 
гическая помощь на селе. Во всех районных больницах 
имеются хорошо оборудованные акушерско-гинекологи­
ческие отделения. В каждом селе построены (или орга­
низованы в лучших помещениях) благоустроенные кол­
хозные родильные дома и фельдшерско-акушерские
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Г л а в а  II

АНАТОМИЯ Ж ЕНСКИХ П О Л О В Ы Х  ОРГАНОВ

Половые органы женщины принято делить на два от­
дела: наружные и внутренние половые органы. К на­
ружным половым органам относятся: 1) лобок, 2) боль­

шие половые губы, 3) малые 
половые губы, 4) клитор,
5) преддверие влагалища (рис.
1). К внутренним половым ор­
ганам относятся: 1) влагали­
ще, 2) матка, 3) яичники.

НАРУЖНЫЕ ПОЛОВЫЕ ОРГАНЫ

Лобок (mons Veneris) пред­
ставляет собой возвышение, 
расположенное впереди и вы­
ше лонного сочленения, огра­
ниченное с боков паховыми 
складками. В этой области хо­
рошо развита подкожная клет­
чатка. У женщин, достигших 
половой зрелости, кожа лобка 
покрыта короткими, густыми, 
вьющимися волосами, распола­
гающимися в виде треуголь­
ника, с основанием вверху.

Большие половые губы (la­
bia pudenda majora) представ­
ляют собой две параллельные, 
валикообразные складки кожи, 
которые с боков ограничивают 
половую щель и, постепенно

Рис. 1. Наружные половые 
органы.

1 — лобок; 2 — клитор; 3 — на­
ружное отверстие мочеиспуска­
тельного канала: 4 — девствен­
ная плева; 5 — вход во влага­
лище; 6 — малая половая губа; 
7 — большая половая губа; 8 — 
задняя спайка. 9 — промеж­
ность; 10 — отверстие заднего 

прохода.
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сужаясь кзади, образуют заднюю спайку. С наружной 
стороны они покрыты полосами. В толще их имеются 
сальные и потовые железы. Внутренняя поверхность 
волосами не покрыта, имеет розовый цвет и напоминает 
слизистую оболочку. В толще задней части больших по­
ловых губ размещаются бартолиновы железы. Вывод­
ные отверстия их скрываются у входа зс влагалище на 
внутренней поверхности малых половых губ в месте сли­
яния последних с большими половыми губами. Железы 
выделяют слизистый секрет Щелочной реакции. Между 
задней спайкой и заднепроходным отверстием размещает­
ся передняя часть промежности (акушерская часть ее).

Малые половые губы (labia pudenda minora) раз­
мещаются между большими половыми губами в виде 
двух параллельных кожных складок, ограничивающих 
половую щель. Они значительно тоньше больших поло­
вых губ, кпереди раздваиваются и в виде двух ножек 
охватывают клитор, спереди образуя крайнюю плоть 
клитора и сзади уздечку его. Малые половые губы у 
молодых женщин прикрыты большими половыми губа­
ми. Кожа их нежная, влажная, имеет розовый цвет и 
напоминает слизистую оболочку. В толще малых поло­
вых губ заложено большое количество сальных желез. 
Сзади они постепенно истончаются и сливаются с внут­
ренней поверхностью больших половых губ.

Клитор (klitoris) представляет собой образование, 
аналогичное мужскому половому члену, размещающее­
ся в виде небольшого бугорка в переднем углу половой 
щели, в месте соединения двух малых губ. Он состоит из 
головки и двух пещеристых тел, в толще которых имеет­
ся большое количество кровеносных сосудов и нервов. 
Наружная оболочка клитора имеет сальные железы, 
отделяющие смегму. На 2— 3 см ниже клитора располо­
жено наружное отверстие мочеиспускательного канала. 
М о ч е и с п у с к а т е л ь н ы й  к а н а л  (urethra) у жен­
щин значительно короче, чем у мужчин. Его длина в 
среднем равна около 4 см.

Преддверие влагалища (vestibulum vaginae) — 
пространство, ограниченное спереди клитором, с бо­
ков — внутренней поверхностью малых половых губ, 
сзади — задней спайкой половых губ, а в глубине — 
девственной плевой или ее остатками. Оно покрыто 
слизистой оболочкой, имеющей розовый цвет.
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Вход во влагалище (introitus vaginae) располагается 
на 1 — 1,5 см кзади от наружного отверстия мочеиспу­
скательного канала. На границе преддверия и влагали­
ща расположена д е в с т в е н н а я  п л е в а  (hymen). Она 
представляет собой тонкую соединительнотканную пе­
регородку, содержащую мышечные и эластические волок-

<* б

Рис. 2. Различные виды девственной плевы.
а — после первого полового сношения; б — остатки 
девственной плевы (миртовиднйе сосочки) у рож ав­

шей женщины.

на, сосуды и нервы, и покрыта с обеих сторон много­
слойным плоским эпителием. В ней имеется одно или 
несколько отверстий различной формы. При первом по­
ловом акте края ее надрываются, вследствие чего у не­
которых женщин возникает боль и умеренное кровоте­
чение. Остатки девственной плевы после ее разрыва 
называются гименальными сосочками. При родах плева 
разрывается еще сильнее; отдельные ее лоскутки напо­
минают бородавки и называются миртовидными сосоч­
ками (рис. 2).

ВНУТРЕННИЕ ПОЛОВЫЕ ОРГАНЫ

Влагалище (vagina, s. colpos) представляет собой 
мышечно-эластическую трубку, передняя и задняя стен­
ки которой соприкасаются между собой. Располагается 
влагалище в полости малого таза, между мочевым пузы­
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рем и мочеиспускательным каналом спереди и прямой 
кишкой сзади (рис. 3). Длина его у взрослой женщины 
равна в среднем 9— 12 см. Просвет влагалища начинает­
ся сразу же за девственной плевой и заканчивается у 
шейки матки. Влагалищные стенки, образуя вокруг 
последней куполообразные своды, замыкают влагалище

Рис. 3. Внутренние половые органы.
1 — труба; 2 — воронка и бахромки трубы; 3 — просвет 
трубы; 4 — яичник; 5 — матка (брюшинный покров мат­
ки); 6 — полость матки; 7 — наружный зев шеечного ка­
нала; 8 — просвет влагалища; 9 — влагалищная часть 

шейки матки.

вверху. Пе р е д н и й свод находится между шейкой 
матки и передней стенкой влагалища, з а д н и й —• меж­
ду шейкой матки и задней стенкой влагалища, д в а  б о ­
к о в ы х  — между шейкой матки и боковыми стенками 
влагалища.

Задний свод самый глубокий, в нем скапли 
ваются выделения из матки, а при половом сношении — 
семенная жидкость (сперма).

Внутренняя поверхность влагалища выстлана слизи­
стой оболочкой розового цвета, покрытой многослойным 
плоским эпителием. У девочек поверхность слизистой 
оболочки гладкая, у взрослых женщин на передней и 
задней стенке она имеет многочисленные поперечные 
складки, почему при родах может в значительной степе­
ни растягиваться в длину и в поперечном направлении. 
В старческом возрасте эти складки сглаживаются и 
вся слизистая оболочка становится тоньше. Слизистая
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оболочка влагалища состоит из многослойного плоского 
эпителия.

Содержимое влагалища (выделения), увлажняющее 
его стенки, представляет собой частично секрет шееч­
ных и маточных желез, а частично пропотевающую из его 
кровеносных и лимфатических сосудов сыворотку 
(транссудат). Желез во влагалище нет.

На поверхности слизистой оболочки влагалища мо­
гут обитать различные микробы. Выделения из влагали­
ща здоровой женщины скудные, молочного цвета. При 
микроскопическом исследовании мазка из выделений, 
кроме единичных клеток ороговевшего влагалищного 
эпителия, обнаруживаются а большом количестве вла­
галищные палочки Додерлейна. Эти палочки расщепля­
ют гликоген клеток эпителия слизистой оболочки влага- 
чища до молочной кислоты. Кислая реакция содержимого 
влагалища препятствует размножению микроорганиз­
мов, которые могут вызвать различные заболевания. 
Микрофлору влагалища принято делить на четыре сте­
пени чистоты.

При пе р в о й с т е п е н и  чистоты (рис. 4) во влага­
лищном секрете содержатся палочки Додерлейна и от­
дельные эпителиальные клетки. Реакция кислая.

При в т о р о й , с т е п е н и  чистоты (рис. 5), кроме 
палочек Додерлейна, имеются в небольшом количестве 
сапрофиты типа запятых (comma variabile), эпителиаль­
ные клетки, отдельные лейкоциты. Реакция слабокислая.

При третьей с т е п е н и  чистоты (рис. 6) имеется 
небольшое количество палочек Додерлейна, много са- 
профитов, кокков и лейкоцитов. Реакция слабо щелоч­
ная.

При ч е т в е р т о й с т е п е н и  чистоты палочки Додер­
лейна отсутствуют, имеется многочисленная кокковая 
флора (стрептококки), много лейкоцитов. Реакция ще­
лочная (рис. 7).

Матка (uterus) у взрослой женщины представляет 
собой мышечный полый орган, имеющий грушевидную 
форму, несколько утолщенный в передне-заднем разме­
ре (рис. 8). Располагается она глубоко в полости малого 
таза, между мочевым пузырем и прямой кишкой, вда­
ваясь в просвет влагалища своим узким концом (шей­
кой), который охвачен сводами. Матка имеет переднюю 
и заднюю поверхность и два ребра — правое и левое.
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Рис. 4. Первая степень чистоты влага­
лищного содержимого. В препарате клет­
ки эпителия слизистой влагалища (/) 
влагалищные палочки Додерлейна (2).

Рис. 5. Вторая степень чистоты влагалищно­
го содержимого. Видны эпителиальные 
клетки (/) и смешанная флора: влагалищ­
ные палочки (2), отдельные лейкоциты (3), 

comma variabile (4),
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Шст

Рис. 6. Третья степень чистоты влагалищно­
го содержимого: эпителиальные клетки (/), 
небольшое количество влагалищных пало­
чек (2), много лейкоцитов (3), comma variabi­
le (4), грамположительных и грамотрицатель- 

ных кокков (5).

Рис. 7. Четвертая степень чистоты влагалищно­
го содержимого. Влагалищные палочки отсут­
ствуют. Стрептококки, грамположительные и 
грамотрицательные кокки (5), сарцины (б), 

много лейкоцитов (3).
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Матка делится на шейку, перешеек и тело. Ше йк а  
ма т к и  (cervix u te ri)— это нижняя узкая часть матки. 
В ней различают два отдела: в л а г а л и щ н у ю  ч а с т ь  
(portio vaginalis), которая располагается в просвете 
влагалища ниже сводов, и н а д в л а г а л и щ н у ю

Рис. 8. Матка. Топографические отношения между сводами вла­
галища, брюшиной и маткой при нормальном ее положении.

а — анатомическая часть матки: I — тело матки; I I — перешеек матки,
нижний маточный сегмент; III — шейка матки. I — брюшина; 2 — orificium 
internum canalis isthmi; 3 — orificium internum canalis cervicalis uteri- 
orificium externum canalis isthmi; 4 — задний свод влагалища; 5 — дугла- 
сово пространство; 6 — мочевой пузырь; 7 — влагалище; 8 — передний свод 
влагалища; 9 — наружный зев шеечного канала; 10 — переднее пузырно­

маточное пространство. 
б — три анатомические части шейки матки: / — надвлагалищная часть

шейки; 2 — средняя часть шейки; 3 — влагалищная часть шейки.

ча сть ,  которая находится выше сводов. Шейка матки 
женщин имеет коническую форму, у рожавших — ци­
линдрическую. Влагалищная часть шейки матки имеет от­
верстие, которое называется наружным зевом. У неро­
жавших оно небольшое, округлой формы (рис. 9 а). При 
первых родах боковые края его надрываются, поэтому 
у рожавших оно имеет вид приоткрытой поперечно рас­
положенной щели (рис. 9, б).

П е р е ш е е к  — часть матки длиной около 1 см, на­
ходящаяся между телом и шейкой матки. Внутри пере­
шейка проходит канал, который сверху переходит в по­
лость матки. Перешеек вместе с частью нижнего отдела 
тела матки во время беременности и родов образует 
нижний сегмент матки.

2 Акушерство и гинекология 17
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Ше е ч н ый к а н а л  несколько расширяется в сред­
ней части и резко суживается, приближаясь к наружно­
му и особенно внутреннему зеву. Внутренний зев нахо­
дится в области перехода шеечного канала в полость 
матки. Длина шеечного канала 1 — 1,5 см.

Т е л о  м а т к и  (corpus uteri) представляет собой 
верхнюю, наиболее массивную ее часть. В верхних уг-

а  6
Рис. 9. Наружный зев шейки матки: а— 
нерожавшей женщины; б — рожавшей 

женщины.

лах полости матки имеются маточные отверстия труб. 
Внизу полость матки суживается и заканчивается в ну т ­
р е н н и м  з е во м.

У взрослой нерожавшей женщины длина тела и шей­
ки матки составляет 7— 8 см, у рожавших 8—9 см. Вес 
матки 50 г, ширина ее в области дна 4—4,5 см, толщина
2— 3 см. Матка несколько наклонена вперед и имеет 
перегиб кпереди.

Стенки матки состоят из трех слоев.
1. В н у т р е н н и й слой — слизистая оболочка (еп- 

dometrium) — покрыт однослойным цилиндрическим 
эпителием с ресничками, движущимися по направлению 
ото дна матки к внутреннему зеву. Толщина слизистого 
слоя 1 мм. Эндометрий имеет большое количество 
трубчатых желез.

2. С р е д н и й слой — мышечный (myometrium)— 
состоит из трех пластов гладких мышечных волокон: на­
ружного — продольного (подбрюшинного), среднего — 
циркулярного (кругового), внутреннего — продольного 
(подслизистого). Мышечный слой наиболее мощный. Он 
утолщается по направлению дна матки.

3. Н а р у ж н ы й  слой — серозный (perimetrium) 

представляет собой брюшину, которая на всем протяже­
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нии плотно срастается с мышечным слоем матки. Пере­
ходя с мочевого пузыря на матку, брюшина образует 
глубокий карман— п у з ы р н о-м а т о ч н о е  п р о с т р а н ­
ство .  При переходе с матки на прямую кишку брюши­
на образует еще более глубокое пространство — Д у г ­
л а с о в  к а р м а н .

Маточные трубы — яйцеводы (tubae uterinae) отхо­
дят от правого и левого углов матки и тянутся в сторо­
ны к боковым стенкам таза. Они имеют длину 10— 12 см, 
извилисты, загибаются в дугласов карман. На месте 
отхождения от матки труба тонкая, но затем она посте­
пенно расширяется и заканчивается на брюшном конце 
воронкой, просвет которой может достигать 1,5 см. Края 
стенок воронки имеют вид бахромок— фимбрий. Одна 
из них, наиболее длинная, свисает к яичнику и называет­
ся яичниковой (fimbria ovarica).

Стенки трубы тонкие (0.2—0,5 см) и состоят из трех 
слоев: 1) внутреннего— слизистого, покрытого однослой­
ным цилиндрическим мерцательным эпителием, реснич­
ки которого производят движения от ампулярной части 
к матке; 2) срединного — мышечного, состоящего из 
тонких продольных и циркулярных мышечных волокон; 
3) наружного — серозного, представляющего собой 
брюшину, которая покрывает трубы с боков и сверху, 
оставляя ее открытой снизу.

Яичники (ovarium) являются женскими половы­
ми железами. Они имеют овальную форму и неровную 
поверхность, цвет их белесовато-розовый. В среднем 
размеры яичников взрослой женщины такие: длина
3,5—4 см, ширина 2 см, толщина 1 — 1,5 см, вес 6—8 г.

Яичники располагаются по бокам матки, на задних 
листках широких связок, к которым они прикрепляются 
своим ребром и как бы висят на них.

Поверхность яичников покрыта белочной оболочкой 
(tunica albuginea). Под ней размещаются два слоя тка­
ни: наружный — корковый (паренхиматозный) и внут­
ренний — мозговой.

В корковом слое заложены многочисленные первич­
ные фолликулы с зародышевыми (половыми) клетками 
и фолликулы в различных стадиях своего развития. Во 
внутреннем (мозговом) слое расположена очень разви­
тая кровеносная, лимфатическая и нервная сеть 
(рис. 10).
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Яичники являются железами наружной и внутренней 
секреции. Наружная секреция яичника — это периоди­
чески повторяющийся процесс созревания и выделения 
яйцеклеток в течение всего периода половой зрелости. 
Внутренняя секреция заключается в выделении в кровь

з

i

Рис. 10. Поперечный срез через яичник (схема).
/ — покровный (зародышевый) эпителий; 2 — корковый слой;
3 — граафовы фолликулы в разной стадии созревания; 4 — жел­

тое тело; 5 — corpus albicans; 6 — корковый слой.

половых гормонов, образующихся в фолликуле во врем- 
мя его созревания (фолликулина) и после выхождения 
из него клетки (прогестерона)

Гормоны яичника способствуют развитию вторичных 
половых признаков. Под их влиянием изменяется внеш­
ний вид и телосложение девочки: отмечается отложение 
жира на бедрах, груди и животе, развиваются молочные 
железы, появляется высокий тембр голоса и т. д.

Связочный аппарат внутренних половых органов. 
Матку с трубами и яичники в нормальном положении 
удерживают связки и мышцы тазового дна.

От углов передней стенки матки, несколько ниже и 
кпереди от маточных труб отходят круглые связки дли­
ной 10— 12 см каждая.

Проходя через паховые каналы, они прикрепляются 
в области лонного сочленения и их назначение 
притягивать тело матки кпереди, придавая ей наклон 
и перегиб вперед.
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От задней поверхности матки на уровне внутреннего 
зева отходят к р е с т ц о в  о - м а т о ч н ые  с в я з к и .  При­
крепляясь к вогнутости крестца, они притягивают шейку 
матки и перешеек кзади. В результате их совместного 
с круглыми связками действия матка приобретает ти­
пичное положение антеверсии (флексии). К подвешива­
ющему аппарату матки относятся также ш и р о к и е  
с в я з к и  (листки брюшины), идущие от ребер матки до. 
боковых стенок таза. В верхних отделах этих связок про­
ходят маточные трубы, к задним листкам прикреплены 
яичники. Оба листка брюшины между собой не сращены. 
Между ними помещается околоматочная клетчатка (па­
раметрий), а в основании их проходят кровеносные и 
лимфатические сосуды, а также нервы матки.

От боков дна матки ниже отхождения труб отходят 
с о б с т в е н н ы е  с в я з к и  я и ч н и к а ,  прикрепляясь 
к медиальным концам яичников. В о р о н к о - т а з о в ы е  
с в я з к и  отходят от воронки трубы и идут к боковым 
стенкам таза. Все перечисленные выше связки образуют 
подвешивающий аппарат матки, удерживающий ее в 
определенном положении. Маточные трубы, яичники и 
связки обычно называют п р и д а т к а м и  ма тки .

Кровеносная и лимфатическая системы. Половые ор ­
ганы имеют значительно развитую кровеносную и лим­
фатическую систему. Кровь к матке поступает по маточ­
ным и яичниковым артериям, а отводится в обратном 
направлении по венам, носящим те же названия, что 
и артерии, и располагающимся рядом с ними. Лимфа из 
различных отделов половых органов через лимфатичес­
кие щели собирается в лимфатические сосуды, по кото­
рым направляется в лимфатические узлы (паховые, под­
вздошные, поясничные, крестцовые), являющиеся защит­
ным барьером на пути распространения инфекции.

Нервная система. Иннервация половых органов жен­
щины очень сложна. Они иннервируются частично за 
счет волокон, идущих непосредственно от спинного моз­
га, частично за счет вегетативной нервной системы — 
симпатической (из подчревного сплетения) и парасим­
патической (из маточно-влагалищного сплетения).
Так как обширная сеть нервов малого таза связана с 
центральной нервной системой, все функции органов ма­
лого таза, и в том числе внутренних половых органов, 
регулируются ею.

21

ak
us

he
r-li

b.r
u



М ОЛ О ЧН Ы Е Ж ЕЛ Е ЗЫ

Молочные железы (mammae) начинают развиваться 
у девочек в возрасте 11— 12 лет с началом полового со­
зревания. Они бывают различной величины и формы.

Молочные железы взрослой женщины состоят из 15— 
20- отдельных долек. Каждая их них своим внешним ви­
дом напоминает виноградную кисть; имеет свой вывод­
ной проток, идущий по направлению к соску, который 
перед вхождением в последний веретенообразно расши­
ряется (млечный синус), а вступая в сосок, имеет свое 
отдельное отверстие, почему на соске бывает 15— 20 от­
верстий. Между дольками имеются прослойки волокни­
стой соединительной и жировой ткани. Дольки молоч­
ных желез содержат клетки, вырабатывающие секрет 
молоко.

Кожа, покрывающая молочные железы, очень неж­
ная, тонкая. Несколько эксцентрично на них располага­
ется пигментированный о к о л о с о с к о в ы й  к р у ж о к ,  
в центре которого имеется сосок конической или цилин­
дрической формы. Встречаются соски плоские и втяну­
тые. Околососковые кружки покрыты очень тонкой и 
нежной морщинистой кожей, которая содержит большое 
количество сальных желез. Вокруг околососкового круж­
ка, по его периферии, размещаются 10— 12 монтгомеро- 
вых железок, которые являются добавочными молочны­
ми железами'.

Функция молочных желез начинается лишь во время 
беременности и достигает полного развития только пос­
ле родов. С наступлением климакса молочные железы 
уменьшаются, атрофируются, становятся дряблыми.
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Г л а в а  I II

Ф И ЗИ О Л О ГИ Я  Ж ЕНСК ИХ П О Л О В Ы Х  ОРГАНОВ 

ОВАРИАЛЬНО-МЕНСТРУАЛЬНЫЙ ЦИКЛ

С началом полового созревания в половых органах 
женщины происходят чрезвычайно важные физиологи­
ческие изменения, которые ритмично повторяются через 
определенный промежуток времени. Они называются 
м е н с т р у а л ь н ы м  ц и к л о м .  Все эти процессы де­
лят на три группы: 1) циклические изменения, происхо­
дящие в яичнике — я и ч н и к о в ый менструальный 
цикл, 2) циклические изменения в матке — ма т о ч ный 
менструальный цикл и 3) изменения во всем организме 
женщины — цикл в с е г о  о р г а н и з м а ,  т. е. м е н ­
с т р у а л ь н а я  в о л н а .

Циклические изменения в яичнике

В корковом слое обоих яичников новорожденной де­
вочки имеется большое количество (до 400 ООО) первич­
ных (примордиальных) фолликулов. Каждый фолликул 
состоит из незрелой яйцеклетки, окруженной одним сло­
ем зародышевого (фолликулярного) эпителия. Снаружи 
фолликул окружен соединительнотканной оболочкой.

С момента полового созревания женщины и на про­
тяжении всего детородного периода достигают половой 
зрелости лишь 360—400 фолликулов. Каждой менструа­
ции предшествует созревание лишь одного фолликула. 
Остальные останавливаются в процессе развития и гиб­
нут в результате физиологической атрофии и атрезии.

Те примордиальные фолликулы, которые созревают, 
претерпевают три фазы своего развития: а) фолликуляр-
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ная фаза, характеризующаяся развитием фолликула;
б) фаза овуляции — разрыв созревшего фолликула с 
последующим выхождением из него зрелой яйцеклетки;
в) лютеиновая фаза — развитие желтого тела на месте 
разорвавшегося фолликула,

а) Развитие первичного фолликула до размеров гра- 
афового пузырька происходит под влиянием гормона пе­
редней доли гипофиза— п р о л а н а  А. В процессе роста 
строма вокруг фолликула постепенно превращается в со­
единительнотканную оболочку, фолликулярный эпителий 
размножается, окружает яйцеклетку в несколько рядов, 
образуя зернистую оболочку. Затем между клетками 
эпителия появляется небольшая щель, которая посте­
пенно заполняется фолликулярной жидкостью, отодви­
гающей эпителий к периферии фолликула. Фолликуляр­
ный эпителий становится цилиндрическим, он окружает 
яйцеклетку правильными радиальными рядами, образуя 
лучис тый венец.

Клетки на периферии фолликула размещаются в 1— 2 
ряда. Такой фолликул, заполненный фолликулярной 
жидкостью, содержащий эстрогенный гормон фоллику­
лин, называется г р а а ф о в ы м  п у з ы р ь к о м .

Гормон фолликулин вызывает рост половых органов, 
размножение эпителия слизистой оболочки матки, повы­
шает тонус мускулатуры матки, способствует развитию 
и функции молочных желез, усиливает половое чувство. 
В процессе роста фолликул передвигается изнутри к по­
верхности яичника и постепенно выпячивает ее.

Одновременно изменяется и сама яйцеклетка. Она 
увеличивается в 5— 6 раз, протоплазма ее становится 
зернистой и вокруг нее образуется стекловидная оболоч­
ка. Окончательное созревание яйцеклетки происходит 
перед овуляцией.

б) Фаза овуляции происходит под влиянием гормона 
передней доли гипофиза -— п р о л а н а  Б.

Поверхность яичника в том месте, где к ней прибли­
зился созревший граафов фолликул, истончается и раз­
рывается. Яйцеклетка вместе с лучистым венцом и фол­
ликулярной жидкостью выходит наружу (в брюшную 
полость) — происходит овуляция. Вышедшая яйцеклет­
ка движениями бахромок (фимбрий) трубы втягивается 
в просвет ее. Считают, что при 28-дневном менструаль­
ном цикле овуляция происходит на 14— 15-й день от пер­
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вого дня предыдущей менструации. Это время является 
наиболее благоприятным для оплодотворения.

в) Ф аза развития желтого тела (лютеиновая) П о­
лость лопнувшего фолликула спадается, заполняется 
сгустком крови от небольшого кровоизлияния в нее. 
Оставшиеся пристеночные клетки фолликулярного эпи­
телия начинают размножаться и в них откладывается 
большое количество пигмента желтого цвета — лютеина. 
Это образование называется ж е л т ым  телом.  Оно вы­
рабатывает гормон п р о г е с т е р о н ,  под влияни­
ем которого в слизистой оболочке матки происходит фа­
за секреции, снижается возбудимость и сокращение 
мышц матки и подготовка молочных желез к секреции. 
При оплодотворении вышедшей яйцеклетки желтое тело 
продолжает пышно развиваться до четырехмесячного 
срока беременности и называется ж е л т ы м  т е л о м  
б е р е м е н н о с т и .  При отсутствии оплодотворения оно 
существует лишь несколько дней и называется ж е л ­
тым т е ло м  м е н с т р у а ц и и .  Затем оно подверга­
ется обратному развитию (увядает) и превращается в 
б е л о е  т е л о  (рубцовую ткань).

В период наличия желтого тела менструации в яич­
нике начинает созревать очередной фолликул и таким 
образом весь цикл изменений в яичнике повторяется.

Циклические изменения в матке

Под влиянием изменений в яичнике происходят цик­
лические изменения в матке, преимущественно в ее сли­
зистой оболочке (в эндометрии). Они происходят под 
воздействием гормонов яичника (эстрогенов и прогесте­
рона). Различают три фазы циклических изменений в 
матке.

1. Фаза пролиферации эндометрия происходит 
с 5—6-го до 14-го дня после предыдущей менструации. 
Под влиянием эстрогенного (фолликулярного) гормона 
происходит пролиферация (разрастание) стромы и же­
лез слизистой оболочки. Слизистая оболочка матки утол­
щается в 4— 5 раз. Железы увеличиваются в размерах, 
штопорообразно извиваются, но секрета не содержат.

2. Секреторная фаза в эндометрии наступает с мо­
мента развития и функции желтого тела. Она продол­
жается с 15— 16-го дня до конца цикла (28-го дня). Под
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влиянием гормона желтого тела (прогестерона) железы 
слизистой оболочки матки усиленно вырабатывают се­
крет, который заполняет их полость. Слизистая оболочка 
матки утолщается, становится сочной, рыхлой. В клетках 
стромы ее откладывается гликоген, фосфор, кальций и 
другие вещества, необходимые для развития зародыша, 
если произойдет оплодотворение.

3. Ф аза десквамации (отторжения) эндометрия на­
ступает тогда, когда созревшая женская яйцеклетка не 
оплодотворилась и желтое тело подвергается обратному 
развитию. В этом случае функциональный слой эндомет­
рия отторгается, мелкие кровеносные сосуды вскрыва­
ются и из них выделяется кровь, которая вначале поме­
щается в полости матки, а затем выходит через 
влагалище наружу. Периодические выделения крови из 
матки, связаные с циклическими изменениями в яични­
ке, называются м е н с т р у а ц и я м и ,  или м е с я ч н ы м и .  
У большинства женщин менструация появляется через 
28 дней и длится 3—4 дня. Женщина теряет во время 
менструации около 100 г крови темного цвета с примесью 
слизи и обрывков ткани эндометрия, со своеобразным 
запахом.

Первая менструация обычно появляется в возрасте 
12— 16 лет, когда в яичниках начинается процесс ову­
ляции. После короткой фазы покоя снова начинается 
пролиферативная фаза эндометрия, так как в яичнике 
начинает созревать новый фолликул и снова начинается 
циклический процесс — ма т о ч ный цикл ме н ­
с т р у а ц и и .

Циклические изменения в организме женщины

К началу менструации половые органы у женщины 
становятся полнокровными, ткани более сочными и рых­
лыми; яичники набухают, увеличиваются. Матка также 
увеличивается, а шейка ее несколько размягчается.

Под влиянием гормонов фолликулина и прогестерона 
молочные железы полнеют, набухают, иногда становятся 
чувствительными. В них разрастается железистая ткань, 
которая в дальнейшем подвергается обратной Инво­
люции.

В процессе менструации изменяются также все важ­
ные жизненные процессы: может повышаться темпера­

ak
us

he
r-li

b.r
u



тура, пульс становится неустойчивым, изменяется арте­
риальное давление. Появляется чувство разбитости, лег­
кая утомляемость, раздражительность.

Все циклические процессы в яичнике, вызывающие 
изменения в матке и во всем организме женщины, зави­
сят от деятельности передней доли мозгового придатка 
(гипофиза), вырабатывающего фолликулостимулирую­
щий (пролан А), лютеинизирующий гормон {пролай Б) 
и лактогенный гормон (пролактин), вызывающий секре­
цию молочных желез.

Гормональная функция передней доли гипофиза в 
свою очередь регулируется центральной нервной систе­
мой. Таким образом, вся деятельность половых органов 
регулируется центральной нервной системой и ее выс­
шим отделом — корой головного мозга.

ГИГИЕНА ЖЕНЩИНЫ В РАЗЛИЧНЫЕ ПЕРИОДЫ 

ЕЕ ЖИЗНИ

Соблюдение гигиенических норм развития девочек 
с момента их рождения, забота об их физическом разви­
тии в последующие годы, обеспечение нормальных усло­
вий труда, жилища и питания играют важную роль в со­
хранении здоровья, предупреждении заболеваний и уве­
личении продолжительности жизни женщин и их буду­
щего потомства.

Соответственно с особенностями строения и физио­
логической функции женщины в различные периоды ее 
жизни необходимо обеспечить выполнение ею правил 
общей гигиены и соблюдения особых гигиенических на­
выков и мероприятий по уходу за собой.

Гигиена девочек в период новорожденности и в пер­
вые годы жизни. У новорожденных и у девочек в первые 
годы жизни большие половые губы еще не вполне разви­
ты, половая щель приоткрыта, слизистая оболочка очень 
нежная, легко ранимая. При небрежном неумелом уходе 
за ребенком во влагалище легко может быть занесена 
инфекция. Особенно опасно занесение возбудителей го­
нореи и трихомонад, которые могут вызывать воспаление 
половых органов. Поэтому со дня рождения ребенок 
должен находиться в отдельной кроватке, иметь отдель­
ное белье, ванночку. Белье ребенка следует стирать от­
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дельно от белья взрослых. Матери не разрешается брать 
обнаженного ребенка к себе в постель.

После каждого мочеиспускания и действия кишечни­
ка половые органы надо обмывать теплой кипяченой во­
дой, пользуясь мягкими тряпочками, кусочками чистой 
ваты или марли. Подмывать надо легкими движениями, 
обязательно спереди назад (от лобка к анусу) во избе­
жание перенесения содержимого прямой кишки и микро­
бов на половые органы. После подмывания (лучше теку­
чей водой из-под крана, а не из тазика) половые органы 
нельзя вытирать, а надо мягко, нежно «промокать».

В молоке матери имеются все необходимые питатель­
ные вещества (белки, жиры, углеводы), а также мине­
ральные соли (кальций, калий, фосфор, железо), витами­
ны, иммунные тела, которые необходимы для нормаль­
ного развития новорожденного и профилактики ряда 
заболеваний, в том числе рахита. Поэтому огромное зна­
чение для нормального развития новорожденной девоч­
ки имеет правильное грудное вскармливание.

Кормление ребенка надо проводить в строго опреде­
ленные часы, чередуя сосания то с одной, то с другой 
молочной железы. Однако надо избегать перекармлива­
ний, так как они способствуют возникновению диспепси­
ческих расстройств.

Комната, где живет ребенок, должна быть светлой, 
сухой, солнечной. В любое время года ребенка нужно 
чаще и больше держать на воздухе.

Гигиена девочки в период детства. Для гармониче­
ского развития организма в этот период необходим пра­
вильный общий режим (физические упражнения, игры, за­
нятия, больше воздуха и солнца, хорошее питание, одеж­
да). При нарушении его легко возникает общее или 
частичное недоразвитие: малый рост, узкая грудная 
клетка, малое сердце, узкий таз, недоразвитие полового 
аппарата. Эти отклонения осложняют в будущем тече­
ние беременности, родов и послеродового периода.

Особенно важным в профилактике женских заболе­
ваний является сохранение максимальной чистоты поло­
вых органов девочки. Во избежание раздражения поло­
вых органов надо, чтобы девочка в течение дня носила 
чистые, гладкие, достаточно свободные трусики. Белье 
девочки надо стирать и кипятить отдельно от белья 
взрослых. Нельзя допускать игры детей с неизвестными
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и непроверенными домашними животными, которые мо­
гут явиться передатчиком различных заболеваний, осо­
бенно глистов-остриц.

С 4 до 10 лет у девочек параллельно росту идет на­
растание веса, а с 10 до 13 лет — усиленный рост от­
дельных органов и частей тела, особенно костей конеч­
ностей. В этот период должно быть установлено рацио­
нальное питание, тщательный уход за телом и особенно 
за половыми органами.

Надо обратить внимание на физическое развитие де­
вочек. В школе за партой, дома за столом и при подго­
товке уроков она должна сидеть прямо, не сутулясь, не 
наклоняясь в сторону. Стоя, девочка не должна сутулить­
ся и держать плечи сдвинутыми вперед. С целью укреп­
ления организма девочки должны заниматься физкуль­
турой и спортом (гимнастикой, плаванием, греблей 
и др.). Девочка в этот период должна спать не меньше 
12 часов.

Во избежание переполнения мочевого пузыря и раз­
вития привычных запоров, которые могут привести к об­
разованию загиба матки, необходимо в середине каждо­
го урока проводить 1— 2-минутные физические зарядки. 
Девочка должна быть приучена к тому, чтобы через 
каждые 4— 5 часов опорожнять мочевой пузырь.

Одежда девочки должна быть гигиеничной: летом
легкой, зимой достаточно теплой, не стесняющей движе­
ния.

Гигиена девочек в период полового созревания
(с 11 — 12 до 14— 16 лет). В этот период начинают разви­
ваться вторичные половые признаки: увеличиваются мо­
лочные железы, появляются волосы на лобке и в под- 
крыльцовых впадинах, округляются формы тела, расши­
ряется таз и т. д.

Вслед за развитием вторичных половых признаков 
наступает краткий период наличия предвестников появ­
ления менструации. Девочка начинает ощущать чувство 
тяжести и давления внизу живота, боли в крестце. 
Молочные железы заметно припухают, становятся болез­
ненными даже от прикосновения белья. Появляются не­
значительные беловатые слизистые выделения из влага­
лища. У девочки появляется легкая утомляемость, чув­
ство разбитости. Голос меняет свой тембр, становится 
ниже. Эти предвестники могут повторяться несколько
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раз, прежде чем появится менструация. С момента появ­
ления менструаций девочка постепенно превращается в 
девушку.

Чтобы появление первой менструации не произвело 
ка девочку удручающего впечатления, она заранее дол­
жна быть осведомлена с происходящими в ее организме 
изменениями. Лучше если эти сведения будут сообщены 
девушке школьным врачом или матерью.

Организм девушки в этот период очень лабильный. 
Поэтому ей должен быть обеспечен такой гигиенический 
режим, который создает наилучшие условия для разви­
тия ее организма. В это время надо упорядочить распи­
сание труда и отдыха; обеспечить высококалорийное пи­
тание (в среднем 2400 калорий), богатое белками (мя­
со, рыба, молоко), минеральными солями (кальций, 
натрий, калий, фосфор, железо) и витаминами.

При недостатке витамина А, группы В, С, D задержи­
вается выработка гонадотропных гормонов гипофизом, 
наблюдается гибель созревших яйцеклеток в яичниках, 
замедляется рост и половое развитие девочки, что спо­
собствует нарушению овариально-менструального цикла, 
тормозит развитие костей.

Г и г и е н а  м е н с т р у а ц и и .  При появлении первой 
менструации у девочки заметным образом изменяется 
поведение и характер: она становится легко раздражи­
мой или, наоборот, вялой; жалуется на головную боль; 
у нее снижается физическая и умственная работоспособ­
ность, появляется рассеянность, общая слабость, легкая 
утомляемость.

В этот период девочек надо освобождать от спортив­
ных занятий и соревнований, запрещать купанье в от­
крытых водоемах и ванне, рекомендовать после учебы 
или работы отдых. Во время менструации запрещается 
пить крепкие напитки, употреблять острые приправы к 
еде (горчицу, перец, хрен). Необходим тщательный уход 
за половыми органами. Кровь при менструации должна 
иметь свободный сток, так как при задержке она разла­
гается и способствует развитию микробов. Поэтому 
нельзя закладывать в половые органы тампоны. Лучше 
всего применять сложенный в несколько рядов стериль­
ный бинт. Бинты следует менять не менее 3—4 раз в 
день. При каждой смене закладки надо, хорошо вымыв 
руки, обмыть наружные половые органы теплой кипяче-
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Ной водой с мылом, удалив с них кровь. После подмыва­
ния их надо осушить чистым полотенцем. В период мен­
струации запрещается всякое спринцевание. Во время 
менструации необходимо носить всегда чистые, плотно 
облегающие трикотажные или хлопчатобумажные трико 
(шелковое плохо впитывает кровь). В это время следует 
избегать переохлаждений, так как от этого может усили- 
литься кровопотеря.

Для учета срока и регулярности появления менструа­
ции девушка должна вести записи дат их наступления. 
Еще до окончания школы (8— 9-й класс) девушкам не­
обходимо разъяснить вопросы половой жизни и брака.

Гигиена женщины в период половой зрелости. Появ­
ление менструаций еще не означает, что девушка достиг­
ла полного полового созревания. Последнее чаще всего 
наступает лишь к 18— 20 годам. Наиболее благоприятным 
возрастом для вступления в брак и первой беременности 
считается 20— 25 лет. Лучше, если в брак вступает жен­
щина на 5— 6 лет моложе своего мужа.

Ранние браки и особенно беременность в раннем воз­
расте очень вредно отражаются на здоровье девушки, 
так как предъявляют к недоразвитому организму новые 
повышенные требования.

Имеют свои отрицательные стороны и слишком позд­
ние браки, так как с возрастом ухудшается растяжи­
мость тканей, ухудшаются условия развития и нормаль­
ного течения беременности и родов. Роды у старых пер­
вородящих протекают более длительно, чаще приходится 
родоразрешать оперативным путем, что опасно как 
для матери, так и для плода.

Г и г и е н а  п о ло в о й ж и з н и .  С вступлением де­
вушки в брак начинается половая жизнь. При первом 
половом акте происходит разрыв девственной плевы, 
иногда переходящий на слизистую оболочку влагалища, 
что дает обычно незначительное кровянистое выделение. 
Эти повреждения обычно заживают на 3—4-й день. 
В эти дни следует воздержаться от половой жизни.

Частота половых сношений не может иметь одинако­
вые для всех нормы. Для лиц молодых и вполне здоро­
вых они могут быть 1— 2 раза в неделю. Если женщина 
после полового акта чувствует резкое утомление, разби­
тость и слабость, половые сношения должны быть реже. 
Категорически запрещается половая жизнь во время меи-
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струации ввиду угрозы занесения инфекции и усиления 
кровотечения. Запрещается также полозая жизнь в два 
первых и в два последних месяца беременности вследст­
вие угрозы ее прерывания. Необходимо избегать поло­
вую жизнь в первые 6 недель после родов, любого забо­
левания, операций и в состоянии опьянения.

Из гигиенических соображений супруги должны 
спать отдельно. Женщинам рекомендуется ежедневно 
проводить подмывание наружных половых органов теп­
лой кипяченой водой. Для этого на производствах имеют­
ся специальные комнаты личной гигиены, а дома должна 
быть отдельная посуда с кипяченой водой.

Г и г и е н а  к л и м а к т е р и ч е с к о г о  п е р и о д а  
Этот период начинается в возрасте 45—47 лети продол­
жается от 2 до 4 лет. В это время у женщин происходит 
постепенное увядание функции яичников и нарушаются 
менструации. Вначале они чаще запаздывают, становят­
ся более продолжительными и обильными, приходят в 
различные сроки. Вместе с тем появляется легкая воз­
будимость нервно-сосудистой системы, поэтому и на­
блюдаются приливы крови к голове, внезапное ощуще­
ние жара, повышение артериального давления, потли­
вость. Появляются жалобы на утомляемость, 
раздражительность, нарушение сна.

С целью уменьшения этих неприятных ощущений не­
обходимо в пищевом рационе ограничить введение бел­
ков, принимать легкую растительную пищу, ограничить 
жирные и мучные блюда. Следует избегать применения 
острых приправ: перца, хрена, горчицы, чеснока, а также 
крепкого чая, кофе, алкогольных напитков. При потли­
вости и приливах крови рекомендуются теплые ванны, 
души, холодные обтирания.

При появлении выделений, вызывающих зуд и расче­
сы, необходимо проводить туалет наружных половых ор ­
ганов, содержать в чистоте их и обратиться к врачу за 
назначением различных спринцеваний и мазей.

В климактерическом периоде у женщин нередко мо­
гут возникать злокачественные опухоли. Поэтому каж­
дая женщина должна не реже 2 .раз в год проходить 
врачебный осмотр, даже если она считает себя здоровой.

Обычно после 50 лет менструации у женщин прекра­
щаются, наступает м е н о п а у з а .  В это время происхо­
дит постепенное увядание жизненных функций, атрофия
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половых органов, приближается старость. Яичники смор­
щиваются и становятся плотными. Матка резко умень­
шается в своих размерах. Своды влагалища уплощаются, 
становятся мелкими, складчатость на их стенках исче­
зает, они становятся гладкими, тонкими, легко поддаю­
щимися травме. Изменяется также обмен веществ — от 
усиленного отложения жира женщины полнеют, иногда 
возникает диабет, зуд в области наружных половых ор ­
ганов.

В менопаузе надо обращать внимание на появление 
выделений из половых органов. Появление кровянистых 
выделений после того, как уже долгое время не было 
менструаций, может являться одним из признаков раз­
вития раковой опухоли. В этом случае женщина должна 
немедленно обратиться к врачу.

3 Акушерство и гинекология
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Г л а в а  IV

Ф И ЗИ О Л О ГИ Я  БЕРЕМ ЕННОСТИ

У женщин, достигших половой зрелости, с началом 
половой жизни начинается новый этап, характеризую­
щийся их способностью к оплодотворению и возможно­
стью развития беременности.

При каждом половом акте в задний свод влагалища 
женщины попадает мужская сперма — семенная жид­
кость в количестве от 3 до 5 мл. Сперма представляет

собой белесоватую густой

кислой среде влагалищного содержимого гибнет. В ше­
ечный канал матки, где реакция щелочная, попадают 
наиболее активные, жизнеспособные сперматозоиды. 
Из шеечного канала они продвигаются в полость матки, 
в трубы, где и встречаются с женской яйцеклеткой.

ОПЛОДОТВОРЕНИЕ

консистенции жидкость. 
В ней находится от 200 
до 400 млн. мужских по­
ловых клеток — с п е р ­
м а т о з о и д о в  (рис. 11).

Каждый спермато­
зоид состоит из головки, 
шейки и хвостика. Бла­
годаря подвижности хво­
стика сперматозоиды пе­
редвигаются по родовым 
путям со скоростью 2 мм 
в 1 минуту. Большая 
часть сперматозоидов в

Рис. 11. Мужские половые клет­
ки-сперматозоиды.
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Благодаря взаимному притяжению один из наиболее 
активных сперматозоидов проникает в яйцеклетку. При 
этом хвостик отламывается и растворяется в протоплаз­
ме яйцеклетки, а головка соединяется с ее ядром — 
п р о и с х о д и т  о п л о д о т в о р е н и е  ее. Все осталь­
ные сперматозоиды погибают.

С момента оплодотворения начинается развитие б е- 
р е м е н н о с т и .  Передвигаясь по трубе в направлении 
полости матки, оплодотворенная яйцеклетка подвергает­
ся делению и росту.

Примерно к 10-му дню она достигает полости матки 
и состоит из большого числа клеток. К моменту попада­
ния в полость матки оплодотворенная яйцеклетка покры­
вается снаружи слоем особых клеток — т р о ф о б л а- 
с т о м.

Благодаря расплавляющему действию клеток тро- 
фобласта оплодотворенная яйцеклетка погружается 
(внедряется)— имплантируется в рыхлую, сочную, 
утолщенную слизистую оболочку матки, где происходит 
ее дальнейшее развитие. Количество клеток в оплодотво­
ренной яйцеклетке все больше увеличивается. Затем сре­
ди клеток образуется щель, появляются полости, кото­
рые в дальнейшем соединяются в одну большую полость, 
заполненную прозрачной жидкостью.

На этой стадии развития плодного яйца появляется 
два слоя клеток (наружный и внутренний), окружаю­
щих полость. В это же время на одной из внутренних 
стенок образовавшейся полости плодного яйца возника­
ет скопление клеток ( з а р о д ыше в ый узел) ,  из кото­
рых образуется зачаток будущего плода. Зародышевый 
узел окружен жидкостью, заполнившей полость.

Из внутреннего слоя клеток, окружающих полость 
плодного яйца, обращенных в сторону зародыша, обра­
зуется внутренняя оболочка, которая называется в о д ­
ной о б о л о ч к о й  ( а м н и о н о м ) .  Ее клетки участву­
ют в образовании околоплодных вод.

Из наружного слоя клеток, окружающих полость 
плодного яйца, образуется в о р с и н ч а т а я  о б о л о ч ­
ка ( х о р и о н ) .  При этом из части трофобласта, погру­
зившейся в слизистую оболочку матки, развиваются 
пышные ворсинки ( истинный х о р и о н ) ,  из которых 
в дальнейшем образуется плацента. В остальной части 
хориона по периферии плодного яйца ворсинки на I II  ме­
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сяце беременности исчезают. Эта часть хориона стано­
вится гладкой, как бы лысеет, почему и называется л ы­
сы м х о р и о н о м .

С момента сформирования зародыша у основания 
зародышевого узла образуется п у п о в и н а ,  при помощи 
которой плод связан с плацентой.

Таким образом, на I I I  месяце беременности плодное 
яйцо состоит из: 1) наружной оболочки — хориона, ко­
торый в месте прикрепления его к стенке матки образу­
ет плаценту; 2) внутренней плодовой оболочки — амнио­
на, полость которого содержит околоплодные воды; 
3) зародыша — плода, плавающего в водах; 4) пупови­
ны, соединяющей плод с плацентой.

В первое время плодное яйцо питается за счет глико­
гена децидуальных клеток, разрушаемых трофобластом. 
затем за счет желтка полости плодного яйца. С IV ме­
сяца беременности, когда заканчивается развитие пла­
центы и устанавливается плацентарное кровообращение, 
питание плода происходит за счет материнской крови.

Каждая из ворсинок хориона, плавающих в материн­
ской крови межворсинчатых пространств, в месте при­
крепления плаценты к стенке матки имеет кровеносные 
сосуды. Венозная кровь плода, насыщенная продуктами 
обмена, по двум артериям пуповины притекает к пла­
центе, где через тонкую стенку капилляров ворсинок от­
дает все продукты обмена в кровь матери. Через эти 
же стенки все жидкие и газообразные вещества, необ­
ходимые для питания плода, переходят в кровь и посту­
пают к плоду через вену пуповины. Таким образом, через 
вену пуповины к плоду поступает артериальная кровь. 
Непосредственного соединения крови плода с кровью 
матери нет. Плод имеет свою систему кровообрашения. 
Обмен веществ происходит через тонкую эндотелиаль­
ную оболочку капилляров и тонкую эпителиальную обо­
лочку. Плод очень быстро развивается и растет. Вместе 
с этим растет плацента и увеличивается количество 
околоплодных вод. Плацента выполняет еще и другую 
функцию — она выделяет в организм беременной жен­
щины гормоны (сходные с фолликулином и прогесте­
роном), которые способствуют развитию беремен­
ности.

По мере своего развития плод имеёт ряд возрастных 
особенностей.
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К концу I месяца он ничем не отличается от зароды­
шей животных; имеет жаберные дуги и хвостовый 
придаток. Плодное яйцо достигает величины грецкого 
ореха.

К концу II месяца зародыш приобретает форму чело­
века, имеет длину 4 см. Можно четко отличить головку, 
туловище, ручки и ножки, 
глаза, рот, нос, уши. Конеч­
ности ясно делятся на три 
части, намечаются пальчики.

К концу III  месяца дли­
на плода 8—9 см, вес 20 г, 
головка составляет почти 
половину длины тела. На 
пальцах рук и ног намеча­
ются ноготки, формируются 
половые органы.

К концу IV месяца дли­
на плода 16 см, вес до 120 г.
Кожа тонкая, красная, про­
свечивают поверхностные со­
суды, определятся пол пло­
да. Появляются движения 
конечностей.

К концу V месяца дли­
на плода 25 см, вес 280—
300 г. Появляются волосы на 
голове, пушок покрывает все 
тело, кожа утолщается, от­
кладывается жировая клетчатка, появляется перво­
родная смазка. В кишечнике появляется первородный 
кал зеленоватого цвета — м е к о н и й. Мать ощущает 
движения плода (первородящая в 19—20 недель, повтор­
нородящая в 18 недель). Прослушивается его сердце­
биение.

К концу VI месяца длина плода равна 28—30 см, вес 
600—680 г. Головка еще велика, веки глаз раскрывают­
ся. При рождении плод дышит, двигает конечностями, 
но быстро гибнет.

К концу V II месяца длина плода достигает 
35—39 см, вес 1000— 1200 г. Плод еще худой, имеет стар­
ческий вид, кожа красная, покрыта смазкой. Волосы на 
голове длиной 0,5 см. При рождении дышит, двигается.

Рис. 12. Плодное яйио в матке 
к концу беременности.

1 — chorion laeve; 2 — амнион; 3 — 
слившиеся decidua capsuiaris et 
decidua parietalis; 4 — полость ам­
ниона; 5 — пуповина; 6 — decidua 

basalis; 7 — chorion frondosum.
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даже кричит пискливым голосом. При внимательном 
присмотре и уходе плод выживает.

К концу V III месяца длина плода 40—43 см, вес 
1500 г. Кожа его еще красная, но более гладкая. Она 
покрыта пушком, особенно в области лопаток. После 
рождения плод более жизнеспособен.

К концу IX месяца длина плода 45—46 см, вес 2500 г. 
Формы тела округлые, подкожножировая клетчатка раз­
вита достаточно хорошо; пушок покрывает лишь верх­
нюю часть спины и плеч, кожа бледнее и менее морщи­
нистая, признаки недоношенности менее выражены.

К концу X месяца длина плода 50 см, вес 3000— 
3200 г. Головка составляет 'Д часть всей длины его те­
ла (рис. 12). При рождении он громко кричит, двигает 
конечностями, хорошо сосет.

Наиболее крупной и плотной частью плода является 
головка.

СТРОЕНИЕ И РАЗМЕРЫ ГОЛОВКИ ПЛОДА

Головка зрелого плода состоит из сравнительно не­
большой лицевой и более объемистой мозговой части. 
Мозговая часть черепа головки состоит из семи костей:

двух лобных, двух теменных, 
двух височных и одной заты­
лочной. Все эти кости соедине­
ны между собой соединитель­
нотканными перепонками — 
швами (рис. 13).

Различают следующие швы 
головки, которые имеют диа­
гностическое значение в аку­
шерской практике.

1. Лобный шов соединяет 
две лобные кости.

2. Стреловидный шов явля­
ется как бы продолжением 
лобного шва и соединяет две 
теменные кости.

3. Венечный шов проходит 
перпендикулярно лобному и 
стреловидному швам и на 
каждой стороне соединяет лоб­
ные кости с теменными.

Рис. 13. Швы и роднички го 
ловки плода.

затылочный шов; 2 — стре­
ловидный шов; 3 — венечный 
шов; ' 4  лобный шов; 5—  м а­
лый родничок; б — большой 

родничок.
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4. Затылочный, или ламбдовидный, шов соединяет 

обе теменные кости с затылочной.
5. Височный шов соединяет на каждой стороне височ­

ную кость с теменной.
На головке в местах соединения костей черепа разли­

чают четыре родничка (большой, малый и два боковых).

Рис. 14. Продольные размеры головки до­
ношенного плода.

/ — лобная кость; 2 — теменная кость; 3 — височ­
ная кость; 4 — затылочная кость; 5 — большой 
косой размер; б — малый косой размер; 7 —
Средний косой размер; 8 — прямой размер; 9 — 

вертикальный размер.

которые представляют собой пространства, свободные от 
костной ткани, затянутые широкой полоской крепкой, 
мягкой соединительной ткани.

Практическое значение в акушерстве имеет большой 
и малый родничок.

Б о л ь шо й р о д н и ч о к  представляет собой ромбо­
видной формы ( О ) пространство, образующееся на ме­
сте соединения лобного, стреловидного и венечного 
швов.

Ма лый р о д н и ч о к  расположен на затылке и пред­
ставляет собой небольшое, трехугольной (А ) формы 
вдавление на месте соединения стреловидного и ламбдо- 
видного швов.

Благодаря наличию швов и родничков кости черепа 
имеют возможность заходить друг за друга, что способ­
ствует изменению объема и формы головки при ее про­
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хождении через родовые пути. Это свойство костей чере­
па называется к о н ф и г у р а ц и е й  головки.

Определение швов и родничков во время родов имеет 
большую диагностическую ценность, так как по направ­
лению стреловидного шва и расположению родничков

можно судить о механизме 
вставления и продвижения го­
ловки по родовому каналу.

На головке имеются следу­
ющие бугры: затылочный, два 
теменных, два лобных.

Для понимания механизма 
рождения головки при различ­
ных ее вставлениях необходи­
мо знать ее размеры у доно­
шенного плода и длину окруж­
ности по этим размерам 
(рис. 14);

Различают следующие раз­
меры головки плода.

1. Малый косой размер — 
от подзатылечной ямки до се­
редины большого родничка. 
По длине он равен 9,5 см, а 
окружность 32 см.

2. Большой косой размер — от середины подбородка 
до наиболее выступающей части затылочной кости (ма­
кушки). Размер этот равен 13,5 см, а окружность 
40— 41 см.

3. Прямой размер — от переносицы до затылочного 
бугра. Он равен 12 см, а окружность 34 см.

4. Вертикальный, или отвесный, размер — от середи­
ны подъязычной кости до середины большого родничка. 
По длине он равен 9,5 см, а окружность 32—33 см.

5. -Большой поперечный размер — расстояние между 
наиболее' отдаленными точками теменных бугров. Он 
равен 9,5 см (рис. 15).

6. Малый поперечный размер — расстояние между 
наиболее отдаленными точками височных костей (венеч­
ного шва), т. е. височных ямок. Он равен 8 см.

Нормальное рождение плода зависит не только от ве­
личины головки, но и от размеров туловища. На туло- 

.вище доношенного плода различают следующие разме­

Рис. 15. Поперечные разме­
ры головки доношенного 

плода.

I — большой, 2 — малый.
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ры. П о п е р е ч н ы й р а з м е р  таза по длине равен 
9,5 см, по окружности 28 см. Размер плечиков ра­
вен 12 см.

СТРОЕНИЕ ДЕТСКОГО МЕСТА (ПОСЛЕДА)

Послед состоит из плаценты, пуповины и оболочек 
(водной, ворсистой и децидуальной).

Пышно развившиеся в месте своего прикрепления 
к матке вор:инки истинного хориона образуют п л а ­
центу.  Плацента имеет вид диска диаметром 16X20 см. 
толщиной 2—3 см. При доношенной беременности вес ее 
достигает в среднем 500 г. В плаценте различают две 
поверхности: материнскую и плодовую. Материнская, 
или наружная поверхность, которой плацента прилегает 
к стенке матки, состоит из отдельных 15— 20 долек се­
ровато-вишневого цвета. По всей поверхности она покры­
та блестящей, сероватого цвета нежной пленкой. Каж­
дая долька состоит из древовидно ветвящихся, пышно 
развившихся ворсинок, в которых проходят кровеносные 
сосуды.

Плодовая, или внутренняя, поверхность плацен­
ты обращена в полость яйца и по всей своей поверх­
ности покрыта водной оболочкой, вследствие чего по­
верхность приобретает белесоватую окраску. На этой 
поверхности видна густая сеть кровеносных сосудов, 
которые собираются к корню пуповины, прикрепленной 
ближе к центру плодовой поверхности плаценты.

О б о л о ч к и .  Внутренняя поверхность матки к кон­
цу беременности покрыта оболочками: материнской —-
децидуальной, плодовой — ворсистой (хорион) и наибо­
лее внутренней — водной оболочкой (амнион). Полость 
амниона наполнена околоплодными водами, в которых 
плавает плод. Амнион покрывает всю плаценту и пупо­
вину. Хорион и амнион отделяются друг от друга.

П у п о в и н а  соединяет плод с плацентой. Толщина 
ее в среднем 1— 1,5 см, длина 50 см.

Во всей поверхности пуповина покрыта амнионом, 
который плотно приращен к ней и не отделяется. В пу­
повине проходят три кровеносных сосуда: две пупочные 
артерии, которые несут от плода к плаценте венозную 
кровь, и одна крупная вена, по которой от плаценты к 
плоду идет кровь, насыщенная кислородом и питатель-
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иыми веществами. Сосуды окружены слоем сочной, 
студенистой, зародышевой ткани — в а р т о н о в ы м  
с т у д н е м .

О к о л о п л о д н ы е  воды,  наполняющие полость 
плодного яйца, представляют собой прозрачную или 
несколько мутноватую жидкость, в которой, кроме сы­
ровидной смазки, имеются и отпавшие пушинки — лану- 
го. Плод плавает в околоплодных водах, что способст­
вует его свободному росту. Воды предохраняют плод 
от внешних травм.

При нормальной беременности количество около­
плодных вод достигает 1 л. Если их больше — говорят 
о м н о г о в о д и и ,  при меньшем количестве — о мало-  
в од и и.

ИЗМЕНЕНИЕ В ОРГАНИЗМЕ ЖЕНЩИНЫ 

ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ

На протяжении всего времени развития беременности 
в организме женщины происходят многочисленные 
сложные физиологические изменения, обеспечивающие 
нормальное развитие плода, подготовку ее организма 
к родам и кормление новорожденного.

Наиболее выраженные изменения происходят в по­
ловых органах.

М а т к а  увеличивается в размерах, объеме и весе, 
изменяется ее форма, консистенция и возбудимость. 
В первую половину беременности увеличение матки 
происходит за счет образования и роста новых мышеч­
ных волокон (гиперплазия). В дальнейшем она увели­
чивается за счет гипертрофии (увеличение длины и тол­
щины) мышечных волокон вследствие растяжения 
стенок матки растущим плодным яйцом. Резко утол­
щается слизистая оболочка матки (до 1 см). В резуль­
тате к концу беременности длина матки увеличивается 
в 5—6 раз, объем ее полости возрастает в 500 раз, а вес 
достигает 1000— 1200 г. Сосудистая сеть матки резко 
увеличивается. Артерии и вены становятся более изви­
листыми, просвет их большим.

Ш е й к а  м а т к и  и особенно ее п е р е ш е е к  раз­
рыхляются, приобретают мягкость, сочность, а слизи­
стая оболочка шейки матки синюшную окраску. М а т о ч ­
ные  т р у б ы  утолщаются и несколько удлиняются,
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становятся более сочными. К концу беременности они 
свисают по бокам матки.

Я и ч н и к и  во время беременности слегка увеличи­
ваются, размягчаются, рост фолликулов и овуляция 
прекращается. В одном из них имеется желтое тело 
беременности размером до 1 см. С началом функции 
плаценты желтое тело подвергается обратному разви­
тию.

С в я з к и  м а т к и  утолщаются и удлиняются. Круг­
лые связки в виде тяжей нередко прощупываются через 
брюшную стенку.

В л а г а л и щ е  во время беременности удлиняется и 
расширяется. Стенки его разрыхляются, становятся соч­
ными и легко растяжимыми. Слизистая оболочка влага­
лища имеет синюшную окраску, резче выступают се 
складки. По мере развития беременности количество 
выделений из влагалища несколько увеличивается. Вы­
деления приобретают более кислую реакцию и степень 
чистоты их улучшается (I степень).

Н а р у ж н ы е  п о л о в ы е  о р г а н ы  во время бе­
ременности разрыхляются, становятся более мягкими, 
сочными.

Одновременно с изменениями в половых органах 
происходит сложная перестройка деятельности всех о р ­
ганов и систем беременной.

С первых же месяцев беременности возникают изме­
нения со стороны нервной системы, В первые 3—4 меся­
ца беременности возбудимость коры головного мозга 
понижена; затем она повышается. Возбудимость под­
корки, спинного мозга и нервного аппарата матки во 
время беременности понижена, что обеспечивает покой 
матки и нормальное развитие плодного яйца. Во время 
беременности отмечается также изменение тонуса ве­
гетативной нервной системы.

Вследствие указанных изменений со стороны нервной 
системы в первые месяцы беременности у женщин на­
блюдается сонливость, неуравновешенное настроение, 
головокружение. Во второй половине беременности все 
эти явления исчезают.

Во время беременности происходят сущест­
венные изменения со стороны о р г а н о в  в н у т ­
ренней с е к р е ц и и .  Вследствие . усиления функции 
гипофиза увеличивается продукция гонадотроп-
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Икх гормойов, 6 Частности пролана В, стимулирующе­
го рост и функцию желтого тела. Гормон гипофиза—' 
пролактин — способствует развитию молочных желез. 
Под влиянием гормонов гипофиза усиливается рост и 
функции щитовидной и паращитовидной желез, а также 
надпочечников. В связи с этим повышается основной 
обмен беременной, увеличивается выделение йода, по­
вышающего вязкость крови.

Во время беременности в эндокринную систему 
включаются новые железы: вначале желтое тело, а с
конца IV месяца — плацента.

Ж е л т о е  т е л о  вырабатывает гормон прогестерон, 
который способствует имплантации оплодотворенного 
яйца в матке и создает условия для развития беремен­
ности. Плацента продуцирует и накапливает гонадо­
тропный и эстрогенный гормоны, а также • прогестерон. 
При этом до родов преобладают гормоны (прогестерон), 
тормозящие сократительную деятельность матки. Перед 
родами и во время родов увеличивается содержание 
гормонов (эстрогены), которые повышают возбуди­
мость матки.

Растущее плодное яйцо предъявляет организму бе­
ременной повышенные требования в отношении доставки 
кислорода и питательных веществ, а также выведения 
из организма продуктов их обмена.

Поэтому с первых же месяцев беременности изме­
няются все виды обмена веществ: белковый, углевод­
ный, жировой, витаминный, солевой и водный.

Значительные изменения в обмене веществ влияют 
на вес беременной. В первые месяцы вес беременной не 
изменяется. С IV— V месяца она начинает постепенно 
прибавлять в весе, а в последние три месяца прибавка 
в весе может достигать 300—400 г в неделю. При нор­
мальном развитии беременности вес женщины может 
увеличиться на 10— 11 кг. Большое прибавление веса 
может быть признаком нарушения обмена веществ и 
увеличения задержки воды в тканях.

В связи € появлением нового плацентарного круга 
кровообращения и резкого увеличения сосудистой сети 
в матке большое напряжение испытывает сердечно-со- 
судистая система беременной. Вследствие усиления 
работы сердца происходит гипертрофия его мышцы, уси­
ливается сократительная его деятельность. Частота
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Пульса при беременности не Изменяемся. Максимальное 
артериальное давление не превышает 125— 130 мм ртут­
ного столба. На 15— 20% увеличивается масса крови, 
количество эритроцитов и лейкоцитов, растет процент 
гемоглобина, ускоряется РОЭ.

Увеличивающаяся потребность организма беремен­
ной и плода в кислороде, необходимость выведения 
углекислоты из крови матери ведут к усилению деятель­
ности органов дыхания. В конце беременности дыхание 
женщины учащается ввиду некоторого уменьшения 
объема грудной полости, вследствие поднятия диафраг­
мы растущей маткой.

Ф у н к ц и я  о р г а н о в  п и щ е в а р е н и и я  во вре­
мя беременности усиливается. В первые 2—3 месяца 
у некоторых женщин появляются слюнотечение, тошно­
та, иногда рвота, возникает отвращение или тяготение 
к некоторым видам пищи и необычным веществам (гли­
на, мел и др.). Некоторые беременные не могут перено­
сить запаха определенных веществ и пищи. Обычно на 
I I I— IV месяце беременности все эти явления исчезают. 
В конце беременности наблюдается вялость кишечника, 
запоры.

В связи с резким повышением обмена веществ и по­
требностью обезвреживания токсических продуктов про­
межуточного обмена в организме матери и плода резко 
повышается функция печени беременной.

При беременности усиленно функционируют почки, 
через которые происходит выделение продуктов обмена 
плода и матери. Растущая матка оказывает давление на 
мочевой пузырь, вследствие чего у беременных появля­
ются частые позывы на мочеиспускание.

У некоторых женщин во второй половине беремен­
ности появляется пигментация (окрашивание) лица 
(лоб, переносье, верхняя губа), сосков, околососковых 
кружков и белой линии живота. Кожа в этих местах 
имеет темно-коричневую окраску, особенно сильно вы­
раженную у брюнеток.

Растущая матка постепенно растягивает ткани стен­
ки живота. Поэтому у женщин с недостаточно эластич­
ной кожей расходятся волокна глубоких слоев кожи и 
на этом месте образуются рубцы беременности. Вначале 
рубцы имеют красновато-синеватый цвет, после родов 
приобретают вид белесоватых полосок.
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В процессе беременности заканчивают свое развитие 
н подготовку к секреции молочные железы. За счет 
развития железистых долек и откладывания подкожно­
жировой клетчатки они увеличиваются в размерах, 
набухают, становятся напряженными. В них нередко 
ощущается легкое покалывание. Через нежную кожу 
просвечивают расширенные подкожные вены. Соски уве­
личиваются. На пигментированном околососковом 
кружке резко выступают монгомеровы железки. С пер­
вых месяцев беременности выдавливаются капельки 
молозива.

К о с т и  и с о ч л е н е н и я  во время беременности 
также подвергаются изменениям. В костях и особенно 
в зубах некоторых беременных уменьшается содержание 
солей кальция. Под влиянием фолликулина хрящи сим­
физа и крестцово-подвздошных сочленений таза размяг­
чаются, что способствует расширению размеров таза 
при прохождении плода.

Таким образом, возникновение и развитие беремен­
ности вызывает перестройку и изменение деятельности 
всех органов и систем. Эти изменения для организма 
женщины являются физиологическими. Они происходят 
под регулирующим влиянием центральной нервной си­
стемы. Нормально развивающаяся беременность спо­
собствует расцвету организма женщины.
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Г л а в а  V

РАСП ОЗНАВАНИЕ РАННИХ И П ОЗД НИ Х 

СРОКОВ БЕРЕМ ЕННОСТИ 

ГИГИЕНА И ДИЕТЕТИКА БЕРЕМ ЕН Н Ы Х

Распознавание беременностр производится на осно­
вании данных анамнеза, объективного обследования и 
лабораторных исследований.

Признаки беременности разделяют на сомнительные, 
вероятные и достоверные.

Сомнительные (или предположительные) признаки 
обусловлены субъективными ощущениями: общее не­
домогание, бессонница или сонливость, слюнотечение, 
тошнота и рвота, извращение вкуса (желание кислого, 
соленого) и обоняния (не переносят запах табака, кух­
ни, одеколона).

К вероятным относятся признаки, вызванные бере­
менностью, хотя взятые в отдельности они могут наблю­
даться и у небеременных женщин. Эти признаки выяв­
ляют при опросе беременной, осмотре ее половых орга­
нов, при зеркальном и влагалищном исследовании, 
ощупывании молочных желез и выдавливании из соска 
молозива. К ним относятся: 1) прекращение менструа­
ции; 2) еинюшность слизистой оболочки входа во 
влагалище, влагалищных стенок и шейки матки; 3) уве­
личение матки, изменение ее формы (округлая) и кон­
систенции (мягкая, при исследовании под руками твер­
деет); 4) увеличение молочных желез, усиленная 
пигментация сосков и околососковых кружков, появле­
ние молозива из соска при надавливании на околосо- 
сковые кружки.

Диагноз беременности ставится только при совокуп­
ности всех или большей части перечисленных признаков.
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В тех случаях, когда диагноз ранних сроков беремен­
ности сомнителен, используют гормональные методы 
диагностики беременности.

1. Р е а к ц и я  А шг е  й м-Цон дека .  Неполовозре­
лым белым мышам вводят под кожу мочу исследуемой 
женщины Содержащийся в моче беременных женщин 
гормон (пролан) вызывает быстрый рост фолликулов, 
овуляцию и образование желтого тела в яичниках мы­
шей. Если при вскрытии мыши через 96— 100 часов в 
яичниках находят темнокрасные кровоизлияния, то 
реакция считается положительной.

2. Р е а к ц и я  на  к р о л ь ч и х а х .  Взрослой крольчи­
хе вводят мочу- в ушную вену. При вскрытии забитых 
крольчих через 48 часов в яичниках обнаруживают мно­
го темно-красных кровоизлияний.

3. Р е а к ц и я  на  л я г у ш к а х .  В спинной лимфа­
тический мешок двух лягушек-самцов вводят мочу 
исследуемой женщины. Через 1— 2 часа исследуют со­
держимое из клоаки лягушки под микроскопом. Если 
в мазке обнаруживают сперматозоиды, то реакция по­
ложительная.

Достоверные признаки исходят от плода. Поэтому 
они определяются только со второй половины беремен­
ности. К этой группе признаков относятся: 1) шевеление 
плода, которое определяется при ощупывании живота 
беременной; 2) прощупывание частей плода (головка, 
спинка и конечности); 3) выслушивание сердцебиения 
плода; 4) наличие на рентгеновском снимке скелета 
плода с 5-месячного срока беременности.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ БЕРЕМЕННОЙ

Обследование беременной заключается в собирании 
анамнеза и объективном исследовании.

Опрос (анамнез). При собирании анамнеза в амбу­
латорные карточки и истории родов записывают фами­
лию, имя, отчество, возраст, профессию, адрес бере­
менной, ее семейное положение, фамилию мужа. Затем 
приступают к сбору специальных сведений.

В частности, выясняют состояние здоровья родите­
лей, братьев и сестер. Уточняют, не болели ли они 
туберкулезом, сифилисом, нервно-психическими болез­
нями, алкоголизмом.
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Особое внимание уделяется развитию беременной: 
когда в детстве она начала ходить, какие перенесла бо­
лезни в детстве, не было ли рахита, как развивалась 
в дошкольном и школьном возрасте. В каком возрасте 
появились менструации, характер их, установились ли 
сразу или был перерыв. Выясняют срок и количество 
дней менструации, промежуток между ними до заму­
жества, изменились ли они после начала половой жиз­
ни. Наконец, устанавливают срок последней менструа­
ции, что важно знать для определения срока беремен­
ности.

Фиксируют дату начала половой жизни, первый это 
или повторный брак, возраст мужа, его здоровье (пси­
хические заболевания, туберкулез, сифилис у мужа 
являются показаниями для прерывания беременности, 
так как они отражаются на здоровье детей). Выясняют, 
какая по счету беременность, уточняют, когда были, как 
протекали и чем закончились предыдущие роды 
(самостоятельно или с оперативной помощью и какой 
именно). Устанавливают, как протекал послеродовой 
период, кормила ли ребенка; были ли аборты (сколько 
и когда), гинекологические заболевания (какие, когда), 
какое применялось лечение и какой результат его.

После окончания опроса приступают к объективному 
исследованию.

Объективное исследование производится в строгой 
последовательности и обычно начинается с общего ис­
следования, а заканчивается специальным акушерским.

Общее исследование начинают с измерения темпера­
туры, роста и определения веса беременной. Наружный 
осмотр производят лежа и стоя, лучше без одежды. 
Осматривают кожу на наличие сыпи, гнойничков, расче­
сов, рубцов, пигментации на лице, молочных железах и 
белой линии живота. Особенно внимательно осматри­
вают нижние конечности (отеки и варикозные узлы вы­
зывают необходимость строгого наблюдения за бере­
менной и госпитализации ее в стационар). Обращают 
внимание на форму живота в стоячем положении бере­
менной (отвислый живот во второй половине беремен­
ности может быть при узком тазе, крупном плоде или 
дряблости и перерастяжении стенки живота). Выясняют 
наличие рахитических изменений скелета: искривление
голеней, костей таза, укорочение конечностей и др.
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После общего осмотра приступают к исследованию 
отдельных органов и си.стем. При этом руководствуются 
жалобами, предъявляемыми беременными, указываю­
щими на заболевание какой-либо системы: сердечно-со­
судистой (одышка, сердцебиение, аритмия, отеки), орга­
нов дыхания (кашель, боли в грудной полости), желу­
дочно-кишечного тракта (запоры, поносы), мочевыде­
лительной системы (отеки, боли в пояснице, частое 
болезненное мочеиспускание) и др.

У каждой беременной измеряют артериальное дав­
ление, производят общий анализ крови, берут кровь на 
резус-фактор, определяют группу крови, исследуют 
мочу и выделения. Артериальное давление выше 140 мм 
ртутного столба может быть признаком патологии бере­
менности — токсикоза.

Уменьшение гемоглобина и эритроцитов, изменения 
в формуле белой крови могут указать на нарушения 
кроветворной системы беременной. Наличие белка в 
моче (особенно при повышении артериального давле­
ния) свидетельствует о том, что беременная страдает 
тяжелой формой токсикоза или заболеванием почек. 
У таких женщин возможны тяжелые осложнения во 
время беременности (самопроизвольный аборт) и в ро­
дах (эклампсия, преждевременная отслойка плаценты).

После окончания этих исследований приступают к 
специальному акушерскому исследованию.

Наружное акушерское исследование. В наружное 
акушерское исследование входит определение формы и 
размеров таза беременной, величины плода, его распо­
ложения и состояния. Оно производится на кушетке 
в положении беременной на спине.

И з м е р е н и е  т а з а  производят при первом же 
посещении женской консультации и определении бере­
менности. Размеры таза необходимо знать для того, 
чтобы заранее выяснить, не будет ли для головки плода 
препятствий при прохождении через родовые пути.

Измерению доступен большой таз. Измеряя его на­
ружные размеры, мы можем судить о размерах малого 
таза, через которые проходит головка плода. Если боль­
шой таз имеет нормальные размеры, то и размеры ма­
лого таза также нормальные.

Чтобы измерить таз, беременная должна лежать на 
спине (рис. 16). Для измерения размеров таза поль­

ak
us

he
r-li

b.r
u



зуются специальным инструментом, который называется 
тазомером. Обычно измеряют четыре размера

Рис. 16. Положение беременной при наружном измере­
нии таза.

таза: три поперечных (distantia spinarum, cristarum и 
trochanterica) и один прямой (conjugata externa).

При измерении dis­
tantia spinarum, или рас­
стояния между передне­
верхними остями правой 
и левой подвздошной ко­
сти, пуговки тазомера 
ставят к наружной по­
верхности этих остей.
В нормальном тазу этот 
размер равен 25— 26 см 
(рис. 17).

Для измерения dis­
tantia cristarum, или рас­
стояния между наиболее 
удаленными друг от дру­
га точками на наруж­
ной стороне гребешков 
правой и левой подвздошных костей, пуговки тазомера 
ставятся на эти точки. Этот размер равен 28—29 см.

Рис. 17. Поперечные размеры боль­
шого таза.

/ — distantia cristarum; 2 — distantia 
spinarum; 3 — d istantia trochanterica.
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При измерении distantia trochanterica пуговки тазо- 
мера ставятся на наружные поверхности больших верте­
лов бедренных костей. Он равняется 31—32 см.

Для измерения наружного прямого размера таза 
conjugata externa, т. е. расстояния между сстистым 
отростком V поясничного позвонка и верхним краем

Рис. 18. Положение беременной при измерении на­
ружной конъюгаты.

лонного сочленения (в норме конъюгата равна
20—21 см), беременная должна лечь на бок, спиной 
к исследующему, нижнюю ногу согнуть в колене и при­
вести к животу, а верхнюю вытянуть прямо. При таком 
положении беременной имеется свободный доступ к
симфизу (рис. 18) и хорошо виден ромб Михаэлиса, ко­
торый расположен в пояснично-крестцовой области
в виде четырехугольника или ромба (рис. 19).

Одну пуговку прикладывают к верхнему углу ромба 
Михаэлиса (ямка между остистым отростком V пояс­
ничного позвонка и началом среднего крестцового греб­
ня), а другую на середину верхнего края лонного сочле­
нения. Если из размера наружной конъюгаты вычесть
9 см (на толшину кости и тканей), то получится прямой 
размер плоскости входа в малый таз. Этот размер на­
зывается и с тинно й к о н ъ ю г а т о й  (conjugata ve­
ra) и равен в норме 11 см (20—9=11). Для более точ­
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ного определения истинной конъюгаты прибегают ещё 
к измерению диагональной конъюгаты путем внутрен­
него (влагалищного) исследо­
вания (рис. 20).

Д и а г о н а л ь н а я  к о н ъ ­
ю г а т а —-это расстояние от 
нижнего края лонного сочлене­
ния до мыса крестца (промсн- 
тория). Она равна 13 см. Для 
определения истинной конъ­
югаты из размера диагональ­
ной конъюгаты вычитают 2 см 
(13—2=11 см).

После тазоизмерения при­
ступают к определению высо­
ты стояния дна матки, выясня­
ют положение, позицию, вид и 
предлежание плода. Для полу­
чения этих данных пользуются 
четырьмя наружными приема­
ми акушерского исследования

О п р е д е л е н и е  вы с о  ты с т о я н и я  д н а  м а т к и .  
С этой целью применяют пе р в ый н а р у ж н ы й  п р и ­
ем, при котором две руки кладут ребром на живот (на

Рис. 19. Ромб Михаэлиса. 
/ — остистый отросток V пояс­
ничного позвонка; 2 — гребень 
подвздошной кости; 3 — задне­
верхняя ость; 4 — верхушка

крестца.

дно матки) и определяют расстояние от пупка до мече­
видного отростка (рис. 21). По высоте стояния дна мат­
ки можно судить о сроке беременности. Определение чле- 
норасположения, положения плода, его позиции и вида 
производят, используя в т о р о й п р и е м.
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Ч л е н о р а с п о л о ж е н и е  п л о д а  — это отноше­
ние его конечностей и головки к туловищу. В норме ту­
ловище плода согнуто, головка подбородком прижата 
к грудной клетке, ручки скрещены на грудке, ножки 
согнуты в тазобедренном и коленном суставах и прижа­
ты к животу.

Рис. 21. Определение высоты Рис. 22. Определение по-
стояния дна матки (1 прием). ложения и позиции пло­

да (II прием).

П о л о ж е н и е  п л о д а  — это отношение продоль­
ной оси плода к продольной оси матки. В 99,5% случаев 
оно бывает п р о д о л ь н ы м  — длинник плода совпадает 
с длинником матки. Но оно может быть п о п е р е ч н ым ,  
когда длинник плода пересекает длинник матки в по­
перечном направлении, или к о с ым,  если продольная 
ось плода пересекает продольную ось матки в косом 
направлении.

П о з и ц и я  п л о д а  — это отношение спинки плода 
к правой или левой стороне матки.

При этом приеме обе руки кладут на боковые стенки 
живота и попеременно то одной, то другой прощупы­
вают части плода (рис. 22). Обычно на одной стороне 
ощущают гладкую поверхность — спинку, а с противопо­
ложной стороны мелкие части его— ручки и ножки. Если
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спинка обращена влево — это первая позиция; при обра­
щении спинки вправо — вторая позиция.

При поперечном положении позицию плода опреде­
ляют по головке: первая позиция — головка слева; вто­
рая позиция — головка справа. В каждой позиции раз­
личают два вида плода.

Вид  п л о д а  — отношение спинки плода к перед­
ней или задней стенке матки. При переднем виде спинка 
плода обращена больше кпереди, при заднем — больше 
кзади.

Определение предлежащей части плода производят, 
используя третий п р и е м .  Раскрытой ладонью пра­
вой руки (рис. 23), положенной над симфизом, охваты­
вают предлежащую часть. Головка определяется в виде 
плотной округлой части. Ягодицы всегда меньших раз­
меров, мягкие.

П р е д л е ж а н и е  п л о д а  — отношение крупкой 
части плода (головки или ягодиц) ко входу в таз. 
В продольном положении плода различают г о л о в н о е  
п р е д л е ж а н и е ,  если головка находится внизу у вхо­
да в малый таз, и я г о д и ч н о е ,  если у входа в таз на­
ходятся ягодицы,

Рис. 23. Определение пред­
лежащей части плода (III 

прием).

Рис. 24. Определение от­
ношения предлежащей 
части ко входу в малый 

таз (IV прием).
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Определение высоты стояния предлежащей части. 
Для этого используют ч етвертый п р и е м :  беремен­
ная должна согнуть ноги в коленях, поставить и разве­
сти их. Исследующий становится лицом к ногам бере­
менной и, углубляя пальцы над симфизом, ощупывает 
предлежащую часть (рис. 24) и устанавливает ее отно-

Рис. 25. Выслушивание сердцебиения плода.

шение ко входу в малый таз (подвижная, прижата или 
в полости малого таза). При поперечных положениях 
плода предлежащая часть над симфизом не опреде­
ляется.

В ы с л у ш и в а н и е  с е р д ц е б и е н и я  п л о д а  про­
изводится при помощи специального акушерского 
стетоскопа (рис. 25). Его удается прослушать в конце 
IV или в начале V месяца беременности. При продоль­
ном положении, первой позиции, переднем виде сердце­
биение плода лучше всего прослушивается слева от 
средней линии живота, ниже пупка. При второй пози­
ции, переднем виде головного предлежания оно прослу­
шивается справа от средней линии, ниже пупка. При 
заднем виде, головном прздлежании сердцебиение пло­
да прослушивается далеко сбоку. При ягодичном пред- 
лежании сердцебиение плода прослушивается выше 
пупка с соответствующей стороны (рис. 26; при попе­
речном положении — посередине живота, сбоку).

Сердцебиение плода не совпадает с пульсом матери, 
и равняется обычно 120— 130 ударам в минуту.

56

ak
us

he
r-li

b.r
u



При наружном акушерском исследовании также 
производят измерение окружности живота на уровне 
пупка.

Перед родами окружность живота при среднем 
весе плода в 3000—3200 г равняется 97 см. Окружность 
его свыше 100 см дает основание предположить наличие 
крупного плода, многоводия или 
многоплодия.

Заканчивается наружное аку­
шерское исследование уточнени- 
нием вопроса о том, один или не­
сколько плодов находится в поло­
сти матки (многоплодие). Поста­
вить диагноз многоплодия можно 
только в последние 1— 2 месяца 
беременности. Предположить на­
личие двойни можно по таким 
признакам: 1) большая окруж­
ность живота (больше 100 см);
2) прощупывается две крупные, 
твердые, круглые части плода 
(головки) и много мелких частей;
3) выслушивается сердцебиение 
двух плодов в различных местах 
и различной частоты. В трудных 
случаях во второй половине бере­
менности для установления нали­
чия двойни производят рентгено­
графию брюшной полости.

Р а с п о з н а в а н и е  ж и з н и  
и с м е р т и  п л о д а  до  V м е ­
с я ц е в  беременности производится на основании наблю­
дения за ростом матки. Этот вопрос возникает в том слу­
чае, когда беременная перестает ощущать шевеление 
плода и при исследовании не выслушивается сердце­
биение.

При гибели плода исчезают его движения, сердце­
биение не выслушивается, объем матки вследствие рас­
сасывания околоплодных вод уменьшается, стенки ее 
становятся плотными. Молочные железы становятся 
дряблыми, из сосков выделяется молоко, а не молозиво. 
Биологические реакции через 2— 3 недели после гибели 
плода дают отрицательный ответ.

Рис. 26. Точки выелуши- 
вания сердцебиения пло­
да при различных поло­
жениях и предлежаниях.
/ — при головном предлежа- 
нии первой позиции; 2 — 
при головном предлежании 
второй позиции; 3 — при яго­
дичном предлежании первой 
позиции; 4 — при ягодичном 
предлежании второй пози­

ции.
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ СРОКА БЕРЕМЕННОСТИ 

И НАЧАЛА ДЕКРЕТНОГО ОТПУСКА

Указом Президиума Верховного Совета СССР от 
26 марта 1956 г. работающей беременной женщине для 
создания благоприятных условий развития беремен­
ности и подготовки ее к родам предоставляется отпуск 
на 112 дней (56 дней до родов и 56 дней после родов). 
При установлении срока беременности пользуются 
объективными методами исследования.

В практике родовспомогательных учреждений срок 
беременности и родов устанавливается по учету време­
ни, прошедшему от первого дня последней менструации 
до момента, когда определяется этот срок, по величине 
матки и шевелению плода.

Шевеление плода ощущается первородящими в 19— 
20 недель, повторнородящими в 18 недель. Однако жен­
щина может не помнить ни даты последней менструа­
ции, ни даты шевеления плода. Поэтому при проведении 
среди женщин санитарно-просветительной работы необ­
ходимо добиваться наиболее ранней обращаемости бе­
ременных в женскую консультацию и чтобы они запоми­
нали, а еще лучше записывали срок последней менст­
руации и дату первого шевеления плода.

Для установления ранних сроков беременности (до
3-месячного срока) прибегают к определению величи­
ны беременной матки путем влагалищного исследо­
вания.

Влагалищное исследование беременной (рис. 27) 
производится на гинекологическом кресле или на твер­
дой кушетке. Женщина лежит на спине, ноги согнуты 
в коленных и тазобедренных суставах, раздвинуты в 
стороны. Исследующий, чисто вымыв руки, большим и 
указательным пальцами левой руки раздвигает половые 
губы и производит осмотр половой щели, входа во вла­
галище, девственной плевы, клитора, наружного отвер­
стия уретры и промежности. Затем исследующий 
осторожно вводит во влагалище указательный и сред­
ний пальцы правой руки, продвигаясь до сводов влага­
лища и шейки матки. В это время наружной рукой он 
фиксирует матку со стороны живота. При влагалищном 
исследовании определяют ширину просвета и растяжи­
мость стенок влагалища, величину, консистенцию,
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подвижность, сократимость и болезненность матки, со­
стояние шейки матки, форму и раскрытие наружного 
зева. Влагалищное исследование заканчивают измере­

нием диагональной конъюгаты.
Более поздние сроки беременности определяют по 

высоте стояния дна матки. В конце I месяца беремен­
ности матка достигает величины куриного яйца и приоб­

ретает округлую форму; 
в конце II месяца увели­
чивается до размера гу­
синого яйца (дно ее сто­
ит на уровне симфиза); в 
конце I II  месяца достига­
ет величины кулака (дно 
матки на один палец вы­
ступает над симфизом); 
в конце IV месяца вся 
матка выходит из малого 
таза в брюшную полость 
(дно ее стоит на б см вы­
ше симфиза); в конце V 
месяца дно матки на 11 —
12 см выше симфиза, т. е. 
на два поперечных паль­
ца ниже пупка (женщи­
на ощущает шевеление плода, выслушивается сердце­
биение его). Стенка живота заметно выпячена. 
Появляется пигментация лица и белой линии живота; 
в конце VI месяца дно матки находится на уровне пуп­
ка или на 22 см выше симфиза; в конце V II месяца дно 
матки на два поперечных пальца выше пупка (т. е. на 
24— 26 см выше симфиза); в конце VI I I  месяца дно мат­
ки стоит посередине между пупком и мечевидным 
отростком (т. е. на 28 см выше симфиза); в конце IX ме­
сяца дно матки достигает наиболее высокого уровня, 
стоит под мечевидным отростком или на 36 см выше 
симфиза (рис. 28).

В конце X месяца дно матки опускается на тот же 
уровень, где оно находилось к концу VI I I  месяца, т. е. 
находится на середине между пупком и мечевидным 
отростком. На последнем месяце беременности дно' мат­
ки отклоняется кпереди, а предлежащая часть опускает­
ся к входу в малый таз.

Рис. 27. Влагалищное исследование 
беременной.

59

ak
us

he
r-li

b.r
u



Определение срока родов. В акушерской практике 
дату предположительного срока родов обычно вычис­
ляют по первому дню последней менструации. Напри­
мер, если первый день последней менструации был 
10 октября, то надо отсчитать 3 месяца назад (сентябрь,

август, июль), получаем
10 июля; прибавляем 7 дней 
и получаем предполагаемый 
срок родов 17 июля.

Если женщина не пом­
нит даты последней менст­
руации, то срок наступления 
родов надо высчитывать по 
дню, с которого беременная 
стала ощущать шевеление 
плода. К этому дню прибав­
ляют у первородящей 140 
дней (20 недель), а у пов­
торнородящей 126 дней 
(18 недель).

Вычисляя срок родов, 
следует помнить, что в сред­
нем беременность длится 
280 дней, или 40 недель.

Дородовый отпуск бере­
менным женщинам предо­
ставляют за два акушерских 

(лунных) месяца до родов, т. е. в 32 недели беременности. 
Правильное решение вопроса о Еыдаче декретного 
дородового отпуска требует применения комплексного 
обследования и постоянного наблюдения за беременной, 
причем, чем раньше обращается женщина к врачу при 
наступлении беременности, тем точнее можно устано­
вить ее срок. Необходимо добиваться хорошей постанов­
ки профилактической работы по повышению первичной 
явки женщин к врачу в ранние сроки беременности 
(в первые три месяца).

НАБЛЮДЕНИЕ И УХОД ЗА БЕРЕМЕННОЙ

Беременность для женского организма является нор­
мальным физиологическим процессом. Однако, предъяв­
ляя повышенные требования ко всем органам и систе­
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мам, она может вызвать определенные сдвиги в 
организме. Особенно неблагоприятно сказываются на 
течении беременности различные сопутствующие забо­
левания женщины.

Чтобы не допустить появления и своевременно обна­
ружить малейшие признаки начинающегося осложне­
ния, каждая женщина с момента установления у нее 
беременности должна находиться под наблюдением 
врача-акушера, терапевта и стоматолога.

Большую опасность для здоровья матери и плода 
представляют з а б о л е в а н и я  с е р д е ч н о - с о с у д и ­
с той с и с т е мы.  Они при беременности обостряются, 
вызывают тяжелые формы нарушения кровообращения. 
Поэтому при обнаружении этой патологии беременная 
должна быть направлена на специальное лечение.

Артериальное давление у беременных измеряется не 
реже одного раза в месяц в первую половину, 2 раза в 
месяц во вторую половину беременности, а перед рода­
ми еженедельно. Повышение максимального артериаль­
ного давления выше 140 мм ртутного столба или мини­
мального выше 80 мм ртутного столба следует расцени­
вать как признак тяжелого осложнения беременности — 
т о к с и к о з а .  Должно обратить на себя внимание и 
пониженное артериальное давление — г и п о т о н и я ,  
которая способствует большим кровопотерям в родах.

А н а л и з  м о ч и  необходимо производить в первую 
половину беременности раз в месяц, во вторую — раз в
2 недели, а при наличии изменений в моче через каждые
2—3 дня. Производя анализы мочи, прежде всего необ­
ходимо следить за наличием в ней белка. В амбулатор­
ных условиях мочу рекомендуется брать так: утром,
перед взятием ночной порции мочи, наружные половые 
органы подмывают кипяченой водой и высушивают их 
стерильным куском ваты. Вход во влагалище закры­
вается куском стерильной ваты и женщина мочится в 
чистое судно или стеклянную посуду. Через чистую 
стеклянную воронку наливают в пробирку 8— 10 мл 
мочи и производят одну из проб на белок.

Наличие белка в моче явление ненормальное, осо­
бенно если у беременной повышено артериальное дав­
ление и имеются отеки нижних конечностей. Оно сви­
детельствует о том, что беременная страдает заболева­
нием почек, тяжелой формой токсикоза (нефропатией),
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и возможны серьезные осложнения во время беремен­
ности (самопроизвольный аборт) и в родах (эклампсия, 
преждевременная отслойка плаценты).

Всем беременным в женской консультации обяза­
тельно дважды в первую и вторую половину беремен­
ности берут кровь на р е а к ц и ю  В а с с е р м а н а  для 
выявления сифилиса и его лечения. При отсутствии 
лечения сифилис приводит к самопроизвольным абор­
там в поздние сроки беременности, преждевременным 
родам и рождению больных детей.

Следует взять мазки из наружного отверстия моче­
испускательного канала, влагалища, шейки матки для 
исследования на наличие возбудителя г о н о р е и — го­
н о к о к к а .

В случае получения положительной реакции Вассер­
мана или обнаружения в мазке гонококков необходимо 
сообщить в венерологический диспансер.

При наличии туберкулеза вопрос об оставлении бе­
ременности решается специалистом-фтизиатром и аку­
шером. С целью профилактики новорожденным в ро­
дильном доме вводят специальную ослабленную 
культуру туберкулезных палочек («бецежирование»).

Необходимо у каждой беременной уже при первом 
посещении консультации исследовать кровь на резус- 
принадлежность (резус-фактор). Несовместимость кро­
ви матери (резусотрицательная) и плода (резусположи- 
тельная) по резус-фактору может обусловить гибель 
плода до рождения или после рождения от гемолитиче­
ской желтухи. При обнаружении у беременной резус- 
отрицательной крови надо взять ее на учет, ежемесячно 
исследовать кровь и следить за нарастанием титра 
резус-антител. В случае его быстрого нарастания бере­
менную надо направить в родильный дом для лечения.

При обследовании беременных с отягощенным анам­
незом (мертворождения, уродства плода и др.) следует 
помнить о листереллезе и токсоплазмозе. Листереллез 
вызывается бактерией листереллой. Беременные зара­
жаются токсоплазмами от домашних животных и птиц. 
Инфицирование плода происходит от матери. Все бере­
менные, страдающие этими заболеваниями, должны 
быть направлены в родильный дом на лечение.

Каждую беременную при первом же посещении жен­
ской консультации должен осмотреть врач-стоматолог.
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Он обязан провести сайацню полости рта, а при наличия 
кариозных зубов лечить их. Оставлять во рту больные 
зубы не следует потому, что они представляют собой 
очаги дремлющей инфекции, которые в послеродовом 
периоде могут вызвать септические заболевания.

В комплексе мероприятий по охране здоровья бере­
менных важное значение имеет профилактика гриппа, 
ангины, ревматизма, пневмонии, а также своевременное 
выявление и рациональное лечение малярии, бруцелле­
за и других заболеваний.

Указанные заболевания часто способствуют преры­
ванию беременности на различных стадиях развития 
плодного яйца и вредно отражаются на здоровье жен­
щины.

Все сведения о течении беременности должны быть 
занесены в амбулаторную карточку беременной.

В дальнейшем необходимо осматривать беременную 
не менее одного раза в месяц. Если женщина почему- 
либо не является на осмотр, необходимо провести па­
тронаж на дому. При каждом повторном осмотре необ­
ходимо определять вес беременной, измерять артериаль­
ное давление, производить анализ мочи.

В последние месяцы беременности (с 36-й недели) в 
консультации проводится психопрофилактическая под­
готовка беременной к обезболиванию родов.

ГИГИЕНА И ДИЕТЕТИКА БЕРЕМЕННЫХ

Отклонения в правильном развитии беременности 
могут вызвать не только заболевания, но и нарушения 
режима в работе, быту, плохое питание. Поэтому очень 
важно соблюдение правил личной гигиены.

В нашей стране в законодательном порядке регули­
руется режим труда беременных. С V месяцев беремен­
ную переводят на более легкую работу, ее не назначают 
в ночные смены, не загружают сверхурочной работой и 
не посылают без ее согласия в командировки. Получив 
отпуск, женщина не должна загружать себя дома рабо­
той, вызывающей физическое напряжение. Ей запре­
щается поднимать тяжести, носить что-нибудь впереди 
себя, подниматься или спускаться по лестницам. Легкая 
физическая работа беременной полезна, так как улуч­
шает общее состояние, повышает аппетит и регулирует
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все важные процессы в организме (работу сердца, лег­
ких, желудочно-кишечного тракта, усиливает обмен ве­
ществ) .

.fis

Рис. 29. Комплекс физических упражнений, реко­
мендуемых беременной.

Для улучшения работы этих систем, для укрепления 
и развития мышц живота и тазового дна, играющих 
важную роль в процессе родов, беременным рекомен­
дуется специальная гимнастика. Женщинам-спортсмен- 
кам можно продолжать свои тренировки, за исклю­
чением бега, прыжков, метания диска, езды на вело­
сипеде.

Физические упражнения следует проводить под конт­
ролем врача женской консультации. Продолжительность
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физических упражнений должна быть 10— 15 минут. 
Большая продолжительность может повредить здо­
ровью беременной.

Рис. 29. Комплекс физических упражнений, реко­
мендуемых беременной.

Возвратясь после упражнения в исходное положение, 
необходимо сделать короткую передышку, не менее 
5— 10 секунд. После упражнений следует полностью 
расслаблять все мышцы туловища.

Специальная гимнастика для беременных указана 
на рис. 29.

Упражнение 1 (рис. 29,а) — дыхательное упражнение. Исход­
ное положение: руки вдоль туловища. Запрокидывая их медленно
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НаЗад, делают глубокий вдох через нос. Вытягивая руки вдоль fj?- 
ловиша, делают выдох через рот.

Упражнение 2 (рис. 29,6) также дыхательное, но стоя на коле­
нях. Исходное положение: руки вытянуты вперед. Отводя их мед­
ленно в стороны, делают вдох, сводя их впереди — выдох.

Упражнение 3 (рис. 29,в). Руками следует сближать разведен­
ные колени, оказывая при этом сопротивление. Упражнение это для 
мышц тазового дна, нижних.и верхних конечностей.

Упражнение 4 (рис. 29,г). Стараются свести колени вместе, ру­
ками оказывая сопротивление.

Упражнение 5 (рис. 29,д). Поднимая туловище вверх (мост), 
делают вдох, опуская — выдох. Упор на ступни и плечи.

Упражнение 6 (рис. 29,е). Раздвигая ноги в стороны, делают 
вдох, при сдвигании — выдох.

Упражнение 7 (рис. 29,ж ). Это упражнение для обеих ног. Их 
надо поднимать попеременно, держась за стул рукой.

Упражнение 8 (рис. 29,з). Исходное положение: лежать на спи­
не. Поднимаясь на руках вверх, делают вдох, медленно опускаясь— 
выдох.

Упражнение 9 (рис. 29,«). Поворачивая туловище в сторону, 
делают вдох, возвращаясь в исходное положение — выдох. Это уп­
ражнение можно производить стоя.

Упражнение 10 (рис. 29,к). Руки заложены за голову, ноги 
несколько раздвинуты. Нагибаясь вперед, делают вдох, выпрям­
ляясь — выдох. Выполнять можно только в первые месяцы бере­
менности.

Упражнение 11 (рис. 29,л). Сгибание туловища в одну и другую 
сторону.

Упражнение 12 (рис. 29,л). Отводя ногу в сторону, делают 
вдох, приставляя выдох. Держаться за стул. После нескольких 
упражнений меняют ногу.

Упражнение 13 (рис. 29,и). При подъеме ноги делают вдох, при 
опускании — выдох. Держаться за спинку стула.

Упражнение 14 (рис. 29,о). При выдвижении ноги вперед — 
вдох, отведении назад — выдох. Свободное качание ноги.

После гимнастики рекомендуется принять теплый 
душ (при невозможности сделать влажное обтирание) 
и тело вытереть насухо мохнатым полотенцем.

С о н  беременной не должен длиться более § часов. 
Днем лучше отдыхать лежа, допускается непродолжи­
тельный сон. Перед сном комнату надо проветривать, 
при возможности следует спать при открытой форточке 
или окне. Беременная должна спать на отдельной кро 
вати. Постельное белье надо менять не реже одного 
раза в неделю.

К о ж а .  Через кожу происходит обмен, дыхание. П о­
этому очень важно держать ее в чистоте. Тело нужно 
ежедневно обмывать дО пояса водой комнатной темпе­
ратуры и вытирать мохнатым полотенцем. Этим можно
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ограничиться и для подготовки сосков к кормлению, 
если они достаточно выступают над поверхностью желе­
зы. Если же они невысоки, плоские или втянутые, 
рекомендуется постепенно перейти на холодную воду и» 
предварительно вымыв руки, вытягивать сосок вперед 
на протяжении 3—5 минут. Для поддержания чистоты 
тела рекомендуется один раз в неделю мыться под теп­
лым душем (34—35°). Пользуясь баней, не следует 
долго быть в очень горячем помещении. Мыться нужно 
не более 12— 15 минут.

Беременная должна следить за чистотой наружных 
половых органов. Их необходимо ежедневно обмывать 
теплой кипяченой водой. Не рекомендуется производить 
спринцевание или промывание влагалища. Во время бе* 
ременности рекомендуется половое воздержание, особен­
но два первых и два последних месяца. Половые сноше­
ния в начале беременности могут привести к прерыва­
нию ее, в последние месяцы — могут вызвать 
преждевременное отхождение вод и занесение возбуди­
телей инфекции в родовые пути.

Беременная должна коротко остригать ногти на 
руках, особенно перед родами. Под ними может скапли* 
ваться грязь, в которой всегда имеются микробы, что 
угрожает инфекцией.

Беременной нужно больше бывать на свежем воздух 
хе. Рекомендуется установить прогулки в одно и то же 
время — утром, перед обедом и перед сном не менее 
часа. Желательно медленно ходить по ровному месту, 
чтобы прогулка не утомляла беременную.

О д е ж д а  беременной должна быть свободной, лег* 
кой, не стеснять живот и молочные железы. Юбки следует 
носить на плечиках, чулки закреплять длинными резин­
ками к поясу, а с V II месяца к бандажу спереди и сза­
ди. Тугое перевязывание и ношение круглых резинок 
нарушает кровообращение нижних конечностей, способ­
ствует расширению вен, появлению отеков.

С V II лунного месяца рекомендуется поддерживать 
живот бандажом. Бандаж следует надевать лежа. При 
отсутствий бандажа живот подйязывают широким по­
лотенцем. Бандаж поддерживает живот,, предупреждает 
йерерастяжение стенки его и обеспечивает правильное 
положение матки. Нижнее белье следует менять ежев 
недельно после купания под душем.

67

ak
us

he
r-li

b.r
u



Для правильного дальнейшего развития молочных 
желез беременная должна носить лифчик, который ох­
ватывает молочные железы и поддерживает их так, 
чтобы нижняя поверхность их не свисала вниз, разме­
щалась горизонтально. Для этого плечики его должны 
быть короткими. Лифчики следует шить из грубоватого 
материала (полотна), так как грубая ткань, раздражая 
кожу сосков, уплотняет ее, что является профилактиче­
ской мерой против возникновения трещин сосков.

Организм женщины при беременности нуждается в 
большом количестве белков, жиров, углеводов, мине­
ральных солей и витаминов. При нормальном течении 
беременности в первой половине ее питание может быть 
обычным. Во второй половине беременности и особенно 
в последние два месяца наблюдается большая нагрузка 
на печень и почки. Поэтому в последние два месяца огра­
ничивают прием мяса, соли и воды. Мясные блюда 
можно готовить из вываренного мяса не чаще 1— 2 раз 
в неделю. Запрещаются острые и соленые блюда. Реко­
мендуется молочно-растительная диета.

Организм беременной женщины нуждается в вита­
минах (А, В ь В 12, С, D, Е), необходимых для нормаль­
ного развития беременности. Указанные витамины вхо­
дят в состав выпускаемых в разных комбинациях поли­
витаминов, содержатся в свежих фруктах, овощах, 
соках.

Прием жидкости беременной должен ограничиваться 
до 1,5 л в-день. Сюда входит вода, чай, молоко, первые 
блюда, кисели и т. д. Алкогольные напитки всех видов, 
в том числе и пиво, запрещаются. Они вредны для ма­
тери и особенно для плода.

В пищевой рацион беременных должны входить раз­
нообразные продукты с достаточным количеством бел­
ков, жиров и углеводов.

При беременности нарушается деятельность кишеч­
ника и проявляется наклонность к запорам. Следует 
регулировать работу кишечника естественным путем, 
т. е. рекомендовать с вечера пить простоквашу, кефир, 
а натощак выпивать стакан воды, есть сливы, яблоки, 
апельсины, мандарины и др. Только в крайнем случае 
можно применять нежные слабительные (пурген) или 
прибегать к клизмам.
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Г л а в а  VI

АСЕПТИКА И АНТИСЕПТИКА В АКУШ ЕРСТВЕ 

И ГИНЕКОЛОГИИ

Асептика и антисептика в акушерстве имеют огром­
ное значение. Особенностью ее в акушерстве является то. 
что малейшее упущение в выполнении правил асептики 
и антисептики во время беременности, родов и в после­
родовом периоде может привести к массовой заболевае­
мости и даже смертности матерей и детей.

Повреждения шейки матки, влагалища и промежно­
сти во время родов, обширная раневая поверхность на 
стенках матки после родов и рана на месте перерезки 
пуповины новорожденного являются открытыми ворота­
ми для проникновения возбудителей инфекции в орга­
низм матери и плода. Из окружающей среды возбудите­
ли инфекции могут быть занесены в родовые пути 
грязными руками, инструментами, перевязочным мате­
риалом и другими предметами ухода (экзогенная ин­
фекция). Большую опасность для беременных, рожениц 
и родильниц представляют больные гриппом, ангиной, 
которые при разговоре, кашле и чихании вместе с вы­
делениями изо рта и носа рассеивают возбудителей ин­
фекции (капельная инфекция). Очаги инфекции также 
могут существовать в организме самой женщины 
(эндогенная инфекция). Такими очагами могут быть 
гнойнички на коже, кариозные зубы, воспалитель­
ные процессы в половых и мочевыделительных орга­
нах и др.

В процессе работы медицинский персонал близко со­
прикасается с беременными, принимает участие в ро­
дах, обслуживает родильниц и детей в послеродовом пе­
риоде. При несоблюдении правил личной гигиены, асеп­
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тики и антисептики во время работы медицинский 
персонал может стать источником заболевания не толь­
ко той женщины, которую обслужили, но и многих де­
сятков других матерей и детей, с которыми они непо­
средственно соприкасались. Поэтому от медицинского 
персонала требуется строжайшее выполнение всех пра­
вил асептики и антисептики, необходимых для сохране­
ния здоровья матери и новорожденного.

В России асептика и антисептика впервые была вве­
дена в хирургию Н. И. Пироговым, а в акушерство — 
А. Я. Красовским (1872).

А с е п т и к а  представляет собой совокупность меро­
приятий, направленных на предупреждение проникнове­
ния микробов в рану при помощи физических методов. 
А н т и с е п ти к а — использование для борьбы с инфек­
цией различных химических обеззараживающих веществ, 
применяемых в самой ране и вне ее.

ПОМЕЩЕНИЯ РОДИЛЬНОГО ДОМА 

И ИХ СОДЕРЖАНИЕ

Помещения для беременных, рожениц, родильниц и 
новорожденных, а также для гинекологических боль­
ных должны отвечать всем санитарно-гигиеническим 
требованиям, предъявляемым к хирургическим отделе­
ниям. Лихорадящие роженицы, а также беременные и 
родильницы с гнойничковыми процессами должны быть 
изолированы от здорвых во второе акушерское отделе­
ние и обслуживаться отдельным медицинским персона­
лом. Родильные дома должны дважды в год закрывать­
ся на ремонт; стены и потолки родильного зала, перевя­
зочных и операционных следует выкрасить масляной 
краской; полы покрыть кафельными плитками или лино­
леумом. Только в исключительных случаях допускается 
пол зашпаклеванный, без щелей, и хорошо выкрашен­
ный масляной краской. Покрашенные потолки, стены, 
полы и мебель ежедневно протирают 2% раствором 
хлорамина, а помещение проветривают не менее 24 ча­
сов. В них должна находиться только самая необходи­
мая мебель и оборудование, выкрашенное белой масля- 
ной краской.

Помещения предродовой, послеродовых, детских па­
лат и палаты патологии беременности также должны
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подвергаться 2 раза в день влажной уборкб, кварЦеВй- 
нию и возможно чаще и лучше проветриваться. Один 
раз в неделю должна производиться генеральная убор­
ка: мытье панелей, стен, дверей, оконных рам, полов, 
мебели 2% раствором хлорамина и проветривание.

Ь родильных домах с оольшим суточным количест­
вом родов стараются послеродовые и детские палаты 
заполнять по циклической системе. Одна — две палаты 
заполняются роженицами сегодняшнего дня, другая — 
завтрашними и т. д. Это приводит к одновременной вы­
писке их и очередному освобождению палаты. После 
генеральной уборки, дезинфекции, кварцевания и су­
точного отдыха палата вновь заполняется. Такое цикли­
ческое заполнение палат приводит к снижению заболе­
ваемости родильниц и осооенно новорожденных.

Одеяла, подушки и матрацы каждой выписавшейся 
родильницы и оеременной подвергаются дезинфекции в 
дезинфекционной камере.

Посещения беременных, рожениц, родильниц и ги­
некологических больных родственниками следует запре­
тить.

Надо установить строгий контроль за передачами. 
Для этого надо вывесить список разрешенных для пере­
дачи продуктов питания. Последние должны находить­
ся в белых мешочках, в крайнем случае быть завернуты 
в салфетку или чистую, но не газетную бумагу. Иельзя 
передавать старые книги и журналы, так как они побы­
вали в разных руках и таят в себе опасность занесения 
а родильный дом различной инфекции.

Во всех палатах должен строго соблюдаться р е- 
ж им  койки. Он заключается в следующем.

Матрацы на каждой материнской кровати должны 
быть обшиты клеенками, не меньше 1,5 м длины. Во мно­
гих родильных домах на матрацы надевают клеенчатый 
чехол. При выписке родильницы клеенку или чехол сни­
мают, замачивают в дезинфицирующем растворе, а 
матрацы отправляют для проветривания или в дезин­
фекционную камеру. Перед заправкой кровати для но­
вой смены родильниц на матрац надевают продезинфи­
цированный чехол или клеенку, которую сверху покры­
вают простыней. На верх простыни кладут другую 
клеенку размером 1 м2, которую не меньше 2 раз в день 
обрабатывают раствором хлорамина или лизоформа.
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Эту подкладную клеенку после выписки родильницы 
также тщательно моют под струей горячей воды с мы­
лом. Мытье клеенки производится при помощи проки­
пяченной щетки или мочалки в отдельном моечном по­
мещении на специальном приспособлении, состоящем из 
доски соответствующих размеров, покрытой оцинкован­
ным железом. После мытья клеенку обрабатывают дез­
инфицирующим раствором (хлорамином) и сушат на 
стойке. В родильных отделениях, где нет возможности 
иметь отдельные моечные комнаты, клеенки таким же 
образом обрабатывают в подсобном помещении. Такая 
же обработка производится при переводе родильницы во 
второе отделение или в изолятор.

Каждая кровать должна иметь номер. Этот же номер 
имеется и на индивидуальном подкладном судне. Оно 
помещается или на кронштейне, приделанном к крова­
ти, или на небольшой скамеечке, выкрашенной белой 
масляной краской. Запрещается пользоваться общим 
судном, так как при этом имеется реальная опасность 
перенесения инфекции от одной женщины к другой. Суд­
на после пользования немедленно выносят, очищают, 
моют водой, а затем обязательно обрабатывают дезин­
фицирующим раствором (хлорной известью). Через 
каждые 2—3 дня судна кипятят в специальном цинко­
вом (алюминиевом) баке на протяжении 15 минут.

Раствор хлорной извести готовят следующим обра­
зом: 1 кг хлорной извести растворяют в 10 кг воды и от­
стаивают в течение 2— 3 часов, затем сливают и фильт­
руют через вату. Из этого крепкого раствора хлорной 
извести готовят хлорную воду для дезинфекции суден. 
Для этого берут 10 мл крепкого хлорного раствора и 
растворяют в 1 л горячей воды. Хлорную воду наливают 
в оцинкованный бак и погружают судна на 30 минут.

ЛИЧНАЯ ГИГИЕНА ОБСЛУЖИВАЮЩЕГО 

ПЕРСОНАЛА

Медицинский персонал должен строго соблюдать 
правила личной гигиены на работе, дома и в быту. При 
наличии дома инфекционных больных медицинский пер­
сонал обязан избегать контакта с ними и немедленно со­
общать об этом на работе. В этом случае они временно 
должны быть переведены на такую работу, которая
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не представляет угрозы занесения инфекции в родиль­
ный дом.

В сельских условиях не рекомендуется акушерке, ме­
дицинской сестре выполнять земляные работы на ого­
роде перед дежурством.

При появлении первых признаков заболевания (недо­
могания, насморка, боли и покраснения в зеве, повы­
шенной температуры) обслуживающий персонал обязан 
обращаться к врачу и в необходимых случаях получить 
освобождение от работы.

Одежда. Приходя на дежурство или на работу, об­
служивающий персонал должен переодеваться в специ­
альное чистое платье с короткими рукавами, из легко 
стирающегося материала (ситец). Обувь должна быть 
просторная, на мягкой подошве и без каблуков (кожа­
ные тапочки). Платье и обувь должны вместе с халатом 
оставаться в индивидуальном шкафчике — гардеробной. 
В шкафчике обычно имеется два отделения. В одном от­
делении хранится верхняя одежда и обувь, в которой 
приходят на работу, а в другом — халат, рабочие платье 
и обувь, которые носят на работе.

Прежде чем приступить к работе, акушерок, меди­
цинских сестер и санитарок осматривает дежурный врач. 
При эпидемиях гриппа всему медицинскому персоналу 
профилактически вводят в ноздри капли пенициллина, 
проводится вакцинация. Вступая на дежурство, необхо­
димо принять душ.

Халат дежурного персонала должен быть чистым, 
проутюженным, с завязками сзади, с короткими или 
подвернутыми выше локтей рукавами. Шапочка или ко­
сынка должна полностью закрывать все волосы на го­
лове. На лицо надевают вымытую и проглаженную мас­
ку, сделанную из 4— б слоев марли.

Уход за руками. Обслуживающий медицинский пер­
сонал должен содержать руки в чистоте, беречь их от за­
грязнений и ранений. Придя на работу, надо короткр 
остричь ногти, снять кольца, браслеты и т. д. Если на ру­
ках имеются небольшие ссадины, трещины, порезы, сле­
дует работать в резиновых перчатках. При больших 
повреждениях кожи рук и наличии гнойных процессов 
(панариции, фурункулы) медицинский персонал к рабо­
те не допускается. Перед всякой манипуляцией необхо­
димо тщательно мыть руки.
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СТЕРИЛИЗАЦИЯ ИНСТРУМЕНТОВ, ПЕРЕВЯЗОЧНОГО 

МАТЕРИАЛА И ПРЕДМЕТОВ УХОДА

Стерилизация инструментов для акушерских опера­
ций производится сухим паром в автоклаве или кипя­
чением в специальном стерилизаторе, В автоклаве сте­
рилизуют инструменты в двух биксах или в специальных 
пакетах, состоящих из двух наволочек. В одном биксе 
(пакете) стерилизуют инструменты для срочных полост­
ных операций (кесарево сечение, внематочная беремен­
ность, разрыв матки и др.) Они хранятся в операцион­
ной. В другом пакете (биксе) стерилизуют инструменты 
для срочных акушерских операций (акушерские щипцы, 
инструменты для плодоразрушающих операций и др.). 
Они хранятся в родильном зале. Биксы и пакеты со 
стерильными инструментами должны иметь ' этикетку 
с датой стерилизации и подписью лица, проводившего ее. 
Через 1— 2 дня инструменты подвергают повторной сте­
рилизации.

Инструменты меньших размеров, используемые во 
время родов и в послеродовом периоде (зеркала и 
подъемники для осмотра родовых путей, для наклады­
вания швов и др.), стерилизуют путем кипячения в сте­
рилизаторе. Инструменты погружают в кипяченую воду 
и кипятят в течение 15—20 минут. В этом же стерилиза­
торе кипятят резиновые катетеры. Режущие инструменты 
(ножницы, скальпели и др.) стерилизуют, положив на 
15— 20 м и н у т  в лоток с чистым спиртом (96°).

Стерилизация перевязочного материала производит­
ся в автоклаве. Перевязочный материал укладывают в 
биксы. Желательно иметь один бикс с материалом для 
рожениц, другой — для новорожденных, третий — для 
родильниц.

В биксе для рожениц должны быть 1— 2 комплекта 
белья и материала для приема родов: рубашки, косын­
ки, чулки, 2— 4 подкладные пеленки, ватные шарики, 
марлевые салфетки различной величины, 2— 3 бинта дли­
ной 5—6 м, шириной 12 см, деревянные палочки с намо­
танной на них ватой. В этот же бикс для акушерки /'ме­
дицинской сестры'!, принимающей роды, кладут халат, 
косынки или шапочки, марлевые маски и др.

В биксе с материалом для новорожденных должны 
быть: 2 —4 пеленки, несколько салфеток (размером
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ЙХ8 см), 2— 3 бинта длиной i — 1,5 м, шириной S см, пар­
ные шарики, палочки с ватой, пакет с несколькими мар­
левыми тесемками или толстыми нитками для перевязки 
пуповины, 2—3 глазных пипетки. Стерильные биксы 
снабжаются этикетками с датой стерилизации и под­
писью ответственного лица.

Перевязочный материал и белье берут из биксов 
только стерильными инструментами (корнцангом). Если 
из открытого бикса материал или белье расходуется не 
сразу и часть его остается, все неиспользованное стери­
лизуют снова. Неоткрытые биксы перестерилизовывают 
через день.

Стерилизация шелка и кетгута для швов. Шелк и кет­
гут чаще всего отпускается аптеками в стерильных ам­
пулах. При отсутствии их стерилизуют особой обработ­
кой, которая описана в учебниках хирургии. Металличе­
ские скобки кипятят непосредственно перед операцией. 
Шелк, кетгут и скобки берут стерильными инструмен­
тами.

Различные предметы ухода также должны быть сте­
рильными: щетки для мытья рук и мочалки, которыми 
обмывают женщин при поступлении, стерилизуют путем 
кипячения в стерилизаторе или в эмалированной (алю­
миниевой) кастрюле в течение 10 минут. Новые щетки 
кипятят в течение 20 минут, после чего сливают воду, 
наливают свежую и еще кипятят 15— 20 минут. Щетки 
и мочалки хранят в сухой, всегда закрытой стеклянной 
посуде или кастрюле с надписью. Брать их можно только 
стерильным корнцангом или большим пинцетом, которые 
находятся постоянно в стерильной банке с раствором 
лизоформа. Эту банку и корнцанг надо ежедневно ки­
пятить, а раствор лизоформа менять.

Термометры хранят а стеклянной банке с раствором 
лизоформа, с марлей или ватой на дне. Перед примене­
нием термометры вытирают стерильным ватным шари­
ком.

Резиновые и стеклянные предметы (перчатки, на­
кладки на соски молочных желез, молокоотсосы, глаз­
ные пипетки) либо стерилизуют в автоклаве, либо кипя­
тят. Их надо хранить в сухом виде в стерильной посуде 
с крышкой.

Чашечки вакуум-экстрактора с резиновыми трубоч­
ками и система для переливания крови должны быть
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чисто вымыты и простерилизованы в стерилизаторе пу­
тем кипячения. После этого их завертывают стерильной 
пеленкой и хранят в шкафу. Резиновые баллончики с 
трубочками, которые используются для отсасывания сли­
зи изо рта новорожденного, стерилизуют путем кипяче­
ния и хранят в отдельном пакете или стерилизаторе. 
Стеклянные наконечники для спринцевания кипятят 
в отдельной посуде с раствором лизоформа. На посуде 
обязательно должна быть соответствующая надпись. 
Стеклянные и эбонитовые наконечники для клизм кипя­
тят и сохраняют в отдельной посуде с раствором лизо­
форма.
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Глава  VII

Ф И ЗИ О Л О ГИ Я  РОД ОВ

Роды представляют собой нормальный физиологи­
ческий процесс, при котором происходит изгнание (вы­
талкивание) из полости матки плода и плаценты с обо­
лочками через естественные родовые пути.

Нормальные (срочные) роды наступают в среднем 
через 280 дней, или 10 акушерских (лунных) месяцев 
(40 недель) беременности, считая с первого дня послед­
ней менструации, когда плод по своему развитию спосо­
бен к внеутробной жизни.

ПРЕДВЕСТНИКИ И НАЧАЛО РОДОВ

Предвестники родов у большинства женщин появля­
ются за 2— 3 недели до начала родов. Дно матки опу­
скается на 2—3 пальца ниже мечевидного отростка, 
вследствие чего беременная отмечает облегчение акта 
дыхания. У первородящих предлежащая часть (голов­
ка, ягодицы) опускается и прижимается ко входу в ма­
лый таз. Возбудимость матки повышается, появляются 
нерегулярные ее сокращения (схватки). Схватки про­
исходят через час (иногда и реже) и легко определяются 
при ощупывании матки рукой через брюшную стенку. 
Беременная иногда чувствует эти сокращения в виде 
«ноющих» ощущений в области поясницы. Однако эти 
нерегулярные схватки не приводят к сглаживанию и 
раскрытию шейки матки. Поэтому они называются 
схватками — п р е д в е с т н и к а м и  п о д г о т о в и т е л ь ­
ными или л о ж н ым и .

Н а ч а л о м р о д о в считают появление регулярных 
с х в а т о к ,  благодаря которым происходит постепенное
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сглаживание и полное раскрытие шейки матки. С мо­
мента их появления и до конца родов (т. е. до изгнания 
из полости матки плода и плаценты с оболочками) жен­
щин называют р о ж е н и ц а м и .

РОДОВЫЕ ИЗГОНЯЮЩИЕ СИЛЫ

Родовыми изгоняющими силами называют схватки 
и присоединяющиеся к ним потуги, благодаря которым 
совершается процесс родов.

С х в а т к и  представляют собой периодически пов­
торяющиеся сокращения гладкой мускулатуры матки. 
Они.непроизвольны (поэтому роженица не может управ­
лять ими по своему желанию) и наступают через опре­
деленные промежутки времени, называемые пауз ой.

В норме начавшиеся схватки следуют одна за дру­
гой и не прекращаются до полного опорожнения матки. 
В начале родов каждая схватка продолжается 10- - 
15 секунд с промежутками между отдельными схватка­
ми в 12— 15 минут. К концу родов продолжительность 
схватки достигает 50— 60 секунд, и они повторяются 
каждые 2— 3 минуты и даже чаще.

Вторым компонентом изгоняющих сил являются п о- 
туги — присоединившиеся к схваткам ритмические со­
кращения поперечнополосатых мышц брюшного пресса 
и диафрагмы. Одновременно повышение внутриматочно- 
го (благодаря схваткам) и внутрибрюшного (благодаря 
потугам) давления способствует продвижению плода 
через родовые пути. Потуги возникают рефлекторно 
вследствие раздражения предлежащей частью (голов­
кой или ягодицами) нервных элементов, заложенных в 
шейке матки, влагалище и мышцах тазового дна.

Чем интенсивнее схватки и потуги, тем меньшая про­
должительность родов. Правда, на продолжительность 
родов влияют и такие факторы, как величина плода и 
его положение в полости матки, размеры таза, встав­
ление предлежащей части, время отхождения вод и др.

КЛИНИЧЕСКОЕ ТЕЧЕНИЕ РОДОВ

По своему клиническому течению родовой процесс 
делится на три периода: первый период — период ра ­
скрытия шейки матки; второй период — период изгнания 
плода; третий период— последовый.
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Период раскрытия шейки матки начинается с мо­
мента появления регулярной родовой деятельности и за­
канчивается полным сглаживанием и раскрытием шейки 
матки. Сглаживание и раскрытие шейки матки происхо­
дит под влиянием родовых схваток при растягивании 
круговой мускулатуры шейки матки и постепенного внед­
рения в ее канал напряженного плодного пузыря.

Вследствие уменьшения объема матки при схватках 
наполненный околоплодными водами плодный пузырь 
испытывает сильное давление со всех сторон матки за 
исключением шейки, где расположено внутреннее отвер­
стие ее канала (рис. 30). Не встречая сопротивления, 
плодный пузырь все больше вклинивается в шеечный ка­
нал, постепенно раскрывая шейку матки. После оконча­
ния схватки давление внутри матки уменьшается, около­
плодные воды частично перемещаются вверх и плодный 
пузырь расслабляется.

С момента опущения Предлежащей части в полость 
малого таза она со всех сторон плотно охватывается 
нижним сегментом матки и прижимает этот участок ко 
входу в малый таз, образуя п о я с  с о п р и к о с н о в е ­
ния .  Этот пояс препятствует свободному перемещению 
околоплодных вод из нижнего полюса обратно кверху 
и тем самым делит их на две неравные части. Неболь­
шая часть околоплодных вод (30— 50 г), находящаяся 
в плодном пузыре ниже пояса соприкосновения (впере­
ди предлежащей части), называется п е р е д н и м и  в о ­
дами.  Большая же часть околоплодных вод, распола­
гающаяся в полости матки выше кольца соприкоснове­
ния, называется з а д н и м и в о д а м и .

При полном или почти полном раскрытии шейки мат­
ки на высоте одной из схваток плодный пузырь разрыва­
ется и из него вытекают (отходят) передние воды. Зад­
ние воды, .как правило, изливаются лишь после рождения 
ребенка.

Процесс сглаживания и раскрытия канала шейки 
матки у первородящих и повторнородящих происходит 
неодинаково.

У первородящих сначала раскрывается внутренний 
зев, расширяется шеечный канал (рис. 30, а),  вследствие 
чего укорачивается, истончается (рис. 30, б), а затем 
полностью сглаживается шейка матки. Остается закры­
тым только наружный зев (рис. 30, в).
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ц г
Рис. 30. Период раскрытия у первородящей женщины.

а — начало раскрытия; б — сглаживание шейки матки; в — шейка сглажена, 
наружный зев приоткрыт; г — полное открытие наружного зева: / — внутрен­

ний зев; 2 — канал шейки матки; 3 — наружный зев.
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С момента полного сглаживания шейки происходит 
раскрытие наружного зева путем растяжения и истон­
чения его краев (рис. 30, г) .  При полном открытии 
шейки матки полость матки сливается с влагалищем 
(рис. 31).

У повторнородящей процесс раскрытия шейки матки 
происходит иначе. Вследствие растяжения шейки матки

Рис. 31. Родовые пути к концу периода рас­
крытия.

при предыдущих родах (рис. 32, а) раскрытие внутрен­
него и наружного зева, расширение шеечного канала и 
сглаживание шейки происходит почти одновременно 
(рис. 32, б, в).

Длительность первого периода родов у первородя­
щих 14— 18 часов (в среднем 16 часов); у повторноро­
дящих 8— 10 часов.

В нормальных условиях полным раскрытием шейки 
матки, разрывом плодного пузыря и отхождением око­
лоплодных вод заканчивается первый период родов.

Период изгнания плода. Под этим периодом понима­
ют время от момента полного раскрытия шейки матки 
и отхождения околоплодных вод до рождения плода.

При нормальном течении родового процесса после 
отхождения околоплодных вод схватки ненадолго пре­
кращаются. За это время мускулатура матки сокращает­
ся, вследствие чего стенки ее плотно прилегают к плоду.

() Акушерство и гинекология
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Через 10— 15 минут после отхождения околоплодных 
вод снова появляются схватки. При этом сила маточных 
сокращений при каждой последующей схватке значи-

Рис. 32. Период раскрытия у повторнородящих женщин.
а — начало раскрытия; б — сглаживание шейки и раскрытие зева; в — пол­

ное открытие наружного зева: / — внутренний зев; 2 — наружный зев.

тельно возрастает, паузы между ними становятся все 
короче. Это способствует быстрому опущению головки 
в полость малого таза.

Опустившаяся в малый таз головка плода надавли­
вает на нервные элементы задней стенки влагалища и 
прямой кишки, рефлекторно вызывает сокращение 
мышц брюшной стенки, диафрагмы и тазового дна, что 
способствует возникновению у женщин позывов на по­
туги.
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П о т у г а  — это одновременное сокращение мышц 
брюшного пресса в сочетании с сокращениями мышц 
матки. Под действием потуг предлежащая часть (голов-

Рис. 34. Прорезывание головки плода.

ка или ягодицы) постепенно начинает раскрывать поло­
вую щель. Вначале при потуге из половой щели показы­
вается небольшой участок предлежащей части, который 
после окончания потуги скрывается и половая щель смы­
кается.
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Периодическое появление предлежащей части (го­
ловки или ягодиц) из половой щели во время потуги на­
зывается в р е з ы в а н и е м  предлежащей части (рис. 33).

При последующих потугах врезывающаяся предле­
жащая часть все больше выходит из половой щели и уже

Рис. 35. Рождение головки плода.

Рис. 36. Фиксация переднего пле­
чика под симфизом.

не скрывается после окончания потуги, в результате че­
го щель широко открыта. С этого момента начинается 
п р о р е з ы в а н и е  (рис. 34).

После рождения всей предлежащей части наступает 
перерыв в потугах и роженица чувствует облегчение 
(рис. 35).
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В дальнейшем на высоте одной из последующих по­
туг происходит рождение плечиков (рис. 36). Одновре­
менно с рождением плода вытекают задние воды, содер­
жащие частички сыровидной смазки, волоски и примесь 
крови в случаях небольших разрывов родовых путей.

Период изгнания продолжается у первородящих 
1—2 часа, у повторнородящих от 5— 10 минут до 1 часа 
(в среднем 30 минут).

Рис. 37. Продвижение головки по провод­
ной оси таза.

Биомеханизм родов. В процессе родов продвижение 
плода через родовые пути (костные и мягкие отделы ма­
лого таза) происходит по проводной оси таза (рис. 37).

Путь, по которому проходит плод при рождении — 
родовой канал— имеет форму изогнутой трубки. В малом 
тазу различают: 1) верхнюю часть — в х о д  м а л о г о т а -
з а, образованный с боков пограничными линиями под­
вздошных костей, спереди верхним краем лонных костей, а 
сзади мысом крестца (рис. 38); 2) среднюю часть— п о­
л о с т ь  м а л о г о  т а з а ,  3) нижнюю часть — в ы х о д  
м а л о г о  т а з а ,  ограниченный сверху нижним краем 
лонного сочленения, снизу копчиком; с боков седалищ­
ными буграми. Между этими пунктами располагаются 
в несколько слоев мышцы и фасции, замыкающие по­
лость малого таза снизу и представляющие собой тазо­
вое дно и промежность. Прямой размер выхода ма­
лого таза равен 9,5 см. При родах под давлением пред­
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лежащей части копчик отгибается кзади и тогда прямой 
размер выхода достигает 11 см.

Так как форма и размеры малого таза в различных 
отделах неодинаковы, а размеры предлежащей части и 
прежде всего головки при различных ее вставлениях раз­
ные, то предлежащая часть (головка или ягодица) и ту-

Рис. 38. Женский таз. Размеры входа 
малого таза указаны линиями. Прямой 
размер (между промонторием и середи­
ной верхнего края симфиза) — 11 см (1); 
поперечный размер между отдаленными 
точками подвздошных костей— 13 см 

(2); косые размеры— 12 см (3 и 4).

ловище плода при продвижении через родовые пути со­
вершают ряд движений (сгибания, разгибания, поворо­
ты), которые называются б и о м е х а н и з м о м  р о д о в .

Наиболее типичным для нормального родового про­
цесса является механизм родов при переднем виде за­
тылочного предлежания, которое встречается в 95% слу­
чаев всех родов.

Большая заслуга в изучении биомеханизма родов при 
головных предлежаниях принадлежит А. Я. Крассовско- 
му и С. Д. Михнову.

Установлено, что у первородящих в последние неде­
ли беременности, а у повторнородящих — с началом ро­
дов, головка плотно прижимается ко входу в ма­
лый таз. Благодаря этому она находится в состоянии 
умеренного сгибания. Стреловидный шов головки совпа­
дает с поперечным (реже) или с одним из косых раз­
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меров плоскости входа в малый таз (при первой пози­
ции— с правым, при второй позиции—-с левым). При 
этом стреловидный шов головки устанавливается на 
одинаковом расстоянии от 
симфиза и мыса.

Биомеханизм родов со­
стоит из четырех моментов, 
определяющих отношение 
головки к различным отде­
лам малого таза.

Первый момент родов— 
сгибание головки, происхо­
дит в начале периода рас­
крытия благодаря тому, что 
при схватках сила внутри- 
маточного давления на за­
тылочную часть головки 
сильнее, чем на лобную.
В результате сгибания го­
ловка вставляется в ма­
лый таз малым косым 
размером (диаметр 9,5 см, 
окружность 32 см). Веду­
щей точкой становится ма­
лый родничок. В уменьшен­
ном размере головка более 
свободно проходит через ро­
довые пути (см. рис. 37).

Второй момент родов — 
внутренний поворот голов­
ки плода и туловища. Под 
влиянием изгоняющих сил 
головка плода в согнутом
состоянии проходит костное кольцо входа, опускается 
в полость малого таза и одновременно поворачивается 
вокруг продольной оси затылком кпереди (к симфизу). 
Поворот головки затылком кпереди заканчивается на 
тазовом дне (в выходе из малого таза). В результате 
внутреннего поворота головки стреловидный шов пере­
ходит из косого в прямой размер выхода из малого таза. 
Лицо плода обращено кзади (рис. 39, а).

Третий момент родов — разгибание головки, обус­
ловлен сопротивлением мышц тазового дна. Этот мо­

меха-Рис. 39. Третий момент 
низма родов. 

а — начало разгибания (соответст­
вует врезыванию); б — разгибание 
головки (соответствует прорезыва­

нию).
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мент совершается следующим образом. Под влиянием 
изгоняющих сил головка, упираясь в тазовое дно, посте­
пенно отклоняется кпереди (к половой щели), где отсут­
ствует сопротивление, начинает разгибаться. По мере 
увеличения степени разгибания головки все большая 
часть ее во время потуги показывается из половой щели 
(врезывание, прорезывание). С момента фиксации под- 
затылочной-ямки под лонной дугой головка разгибается 
и полностью рождается (рис, 39, а и б). При этом сна­
чала рождается лоб, а затем лицо и подбородок.

Четвертый момент родов — наружный поворот го­
ловки, происходит благодаря внутреннему повороту пле­
чиков. С момента опущения головки на тазовое дно пле­
чики вставляются в поперечный размер входа в малый 
таз. В процессе рождения головки плечики постепенно 
опускаются в полость малого таза, поворачиваются сна­
чала в один из косых размеров, а затем переходят 
в прямой размер выхода из малого таза. Поворот плечи­
ков обусловливает наружный поворот головки лицом 
к противоположному бедру матери. Так, при первой по­
зиции головка поворачивается лицом к правому, а при 
второй позиции — к левому бедру матери.

Рождение плечиков происходит так: вначале под лон­
ную дугу постепенно подходит переднее плечико и рож ­
дается наружу до появления из половой щели плечевой 
кости. После фиксации переднего плечика под лонной 
дугой туловище плода сгибается в шейно-грудном отде­
ле, вследствие чего рождается заднее плечико. Затем 
свободно рождается туловище, ягодицы и ножки плода.

Последовый период. Третий период родов начинает­
ся с момента рождения плода и заканчивается рожде­
нием детского места. Он длится от 30 минут до 1 часа. 
За  это время происходит отделение плаценты и оболочек 
от стенок матки и их изгнание.

После рождения плода схватки прекращаются. Осво­
бодившаяся от плода матка сокращается. Плацента 
и оболочки плотно прилегают к стенке матки. Матка 
приобретает округлую форму и дно ее находится на 
уровне пупка. Кровотечение отсутствует. Через 10—  
15 минут появляются активные сокращения матки, кото­
рые способствуют отслойке последа. Отделение плацен­
ты от стенки матки может происходить двояко: в центре 
плацентарной площадки (центральное отделение детско­
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го места) или у ее края (краевое отделение детского 
места).

П р и  ц е н т р а л ь н о м  о т д е л е н и и  д е т с к о г о  
ме с т а  (по Шультце) плацента отслаивается в центре

Рис. 40. Центральное отделение детского 
места.

плацентарной площадки (рис. 40). Между отделившимся 
участком плаценты и стенкой матки скапливается кровь 
из разорванных маточно-плацентарных сосудов и меж- 
ворсинчатых пространств. Это скопление крови назы­
вается ретроплацентарной гематомой. Все более усили­
вающиеся последовые схватки, увеличивающаяся в раз­
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мерах гематома способствуют дальнейшей полной от­
слойке плаценты и ее выпячиванию (свисанию) в по­
лость матки, а затем во влагалище.

П р и  к р а е в о м  о т д е л е н и и  д е т с к о г о  м е с т а  
(по Дункану) отслойка плаценты начинается с перифе-

Рис. 41. Краевое отделение детского 
места.

рии, чаще с нижнего края (рис. 41). В этом случае не 
образуется ретроплацентарной гематомы, так как кровь 
из нарушенных сосудов не скапливается между стенкой 
матки, плацентой и оболочками, а постепенно вытекает 
из матки наружу. С каждой очередной схваткой отде­
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лившаяся плацента опускается вниз и тянет за собой 
оболочки, которые постепенно отделяются от стенки 
матки и опускаются во влагалище. Опустившись во вла­
галище, детское место надавливает на его заднюю стен­
ку, что рефлекторно вызывает потугу. В течение 1—1 
2 потуг силой брюшного пресса и отчасти сокращения­
ми влагалища послед изгоняется наружу. При централь­
ном отделении детского места послед рождается вывер­
нутой наружу материнской поверхностью (дольками 
плаценты), а при краевом отделении— плодовой поверх­
ностью (оболочками).

По мере отделения плаценты матка все более сокра­
щается, сжимает маточно-плацентарные сосуды мышеч- 
выми пучками, в результате чего останавливается крово­
течение. В сокращенном состоянии матка плотная, округ­
лой формы, дно ее прощупывается ниже пупка. При 
нормальном течении родов общая кровопотеря не пре­
вышает 50— 100 мл. При краевом отделении детского 
места она может увеличиваться до 200— 300 мл.

Рождением детского места заканчиваются роды. 
С этого момента женщина называется р о диль нице й.

При нормальном течении родового процесса у перво­
родящих роды продолжаются в среднем 18— 20 часов, 
у повторнородящих 10— 12 часов.

ВЕДЕНИЕ РОДОВ

Благополучный исход родов для матери и плода за­
висит не только от нормального строения и размеров 
костного таза, правильного расположения плода в по­
лости матки и наличия хорошей родовой деятельности, 
но и от надлежащей подготовки роженицы к родам и 
правильного ведения их.

Прием и санитарная обработка рожениц

Обычно в вестибюле (коридоре) родильного дома 
роженицу встречает акушерка или медицинская сестра. 
В приемной комнате (фильтре) роженицу раздевают, из­
меряют температуру тела, расспрашивают: нет ли у нее 
дома в семье каких-либо инфекционных заболеваний; 
выясняют, не болеет ли она гриппом, ангиной, гнойнич­
ковыми заболеваниями кожи (сыпь, фурункулы и др.).
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Если роженица здоровая, ее направляют в смотро­
вую, а затем в душевую комнату первого (физиологи­
ческого) акушерского отделения. Всю одежду рожени­
цы отдают родственникам под расписку или складывают 
в специальный чистый мешок, в котором после дезин­
фекции она хранится в отдельной комнате родильного 
дома.

При выявлении повышенной температуры тела 
(свыше 37,5°) или обнаружении ангины, открытой фор­
мы туберкулеза, сифилиса, гонореи, гриппозного состоя­
ния, сыпи на коже или установления контакта с инфек­
ционными больными— роженицу из фильтра направляют 
в смотровую и душевую комнаты второго (сомнительно­
го) акушерского отделения или в изолятор.

В с м о т р о в о й  к о м н а т е  производится тщатель­
ное исследование роженицы по органам и системам. При 
этом особое внимание уделяется специальному акушер­
скому исследованию.

Обследование роженицы в смотровой комнате про­
изводят в определенном порядке. Сначала в историю ро­
дов записывают паспортные сведения. После этого со­
бирают общий и акушерский анамнез. Затем приступа­
ют к тщательному осмотру тела, кожи и видимых 
слизистых оболочек, обращая внимание на величину и 
форму живота и костного таза. Методами перкуссии, 
пальпации и аускультации исследуют сердце, легкие, 
печень, почки и другие органы, измеряют артериальное 
давление. После этого роженицу укладывают на кушет­
ку, покрытую чистой простыней, и производят наружное 
акушерское исследование: измеряют наружные размеры 
таза, окружность живота, высоту стояния дна матки. 
Определяют положение плода, позицию, вид, предле­
жащую часть и высоту стояния ее над входом в малый 
таз, прослушивают сердцебиение плода. Акушерское 
исследование заканчивается осмотром наружных поло­
вых органов. Влагалищное (внутреннее) исследование 
в смотровой комнате не производится, а осуществляется 
в родильном зале после санитарной обработки.

Если в процессе исследования обнаруживаются ка­
кие-либо патологические изменения (узкий таз, попереч­
ное положение плода и др.), то таких рожениц направ­
ляют во второе акушерское отделение. В колхозный ро­
дильный дом рожениц с патологией беременности или
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с каким-либо заболеванием принимать нельзя. Если нет 
противопоказаний к траспортировке, таких рожениц не­
обходимо направить в ближайшую больницу, где имеет­
ся врач акушер-гинеколог. Если же обстановка не позво­
ляет это сделать, то необходимо вызвать врача.

После окончания всех исследований роженицу взве­
шивают, измеряют рост и затем направляют в санитар­
ный пропускник для санитарной обработки.

В случае отсутствия в родильном доме смотровой 
комнаты, все исследования роженицы производятся в 
предродовой или родовой палате после ее санитарной 
обработки.

С а н и т а р н а я  о б р а б о т к а  р о ж е н и ц ы  про­
изводится в санитарном пропускнике в определенном 
порядке. Роженицу укладывают на кушетку или топчан, 
которые застелены чистой простыней или клеенкой. Под­
ставив под таз роженицы судно и, обильно намылив во­
лосистый покров наружных половых органов, осторожно 
сбривают волосы, избегая порезов кожи. Для бритья 
чаще пользуются безопасной бритвой и отдельным для 
каждой роженицы стерильным лезвием. Сначала сбри­
вают волосы на лобке и с больших половых губ, а затем, 
подняв бедра роженицы, удаляют их с промежности и 
окружности заднего прохода.

После этого, пользуясь кружкой Эсмарха или кувши­
ном, в которые налита теплая кипяченая вода с до­
бавлением какого-либо дезинфицирующего раствора 
(марганцовокислый калий 1:10000, 1— 2% раствор ли­
зоформа) тщательно моют бритую поверхность наруж­
ных половых органов: сначала лобок, большие и ма­
лые половые губы, промежность, а в последнюю оче­
редь область заднепроходного отверстия. После этого 
кожные покровы высушивают стерильной ватой или 
марлей.

Затем роженице ставят очистительную клизму. При 
опорожнении кишечника медицинская сестра должна 
находиться возле роженицы, так как при опустившейся 
на тазовое дно головке в момент натуживания может 
родиться плод. Затем роженице остригают ногти на ру­
ках и ногах, осматривают волосы на голове. Если обна­
руживают вшей или гнид, то волосы обычно смачивают 
сабодилловой водой или керосином и голову туго завя* 
зызагот косынкой.
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После очищения кишечника роженицу тщательно мо­
ют под душем теплой водой с мылом с помощью проки­
пяченной мочалки. Если душевой установки нет, то ро­
женицу моют, поставив ногами в таз или эмалирован­
ную миску, поливая тело теплой водой из кувшина. 
Купать роженицу в ванне запрещается, так как у нее 
приоткрыт вход во влагалище и грязная (содержащая 
микробы) вода может занести возбудителей инфекции в 
родовые пути.

После мытья роженицу вытирают чистой простыней 
или полотенцем, надевают чистую проглаженную рубаш­
ку, косынку, чулки и халат. В первом периоде родов, 
когда роженица может самостоятельно передвигаться, 
ее в сопровождении медицинской сестры пешком направ­
ляют в предродовую палату. При наличии потужной 
деятельности роженицу отвозят на каталке или относят 
на носилках в родильный зал.

Оборудование предродовых палат и родильного зала

В больших родильных домах имеются предродовые 
палаты отдельно для рожениц, прошедших психопро­
филактическую подготовку к родам.

П р е д р о д о в а я  п а л а т а  представляет собой 
большую светлую, хорошо вентилированную комнату 
с легко моющимся полом, в которой поддерживается 
постоянная температура не ниже 20— 22°. В ней имеет­
ся две или несколько обыкновенных спальных кроватей, 
покрытых матрацами. Середина каждого матраца, где 
обычно располагаются ягодицы и бедра роженицы, по­
крыты подшитой к нему клеенкой, чтобы в случае от- 
хождения околоплодных • вод они не проникали в его 
толщу. Около каждой кровати имеется индивидуальная 
тумбочка или столик, в которых хранятся пищевые про­
дукты и вещи роженицы (носовой платок, гребешок, зер­
кало, одеколон и др.). Под каждой кроватью имеется 
специальный стульчик, на котором стоит подкладное 
судно.

В предродовой палате также имеется стол для запи­
си истории родов.

Обычно роженица находится в предродовой палате 
до отхождения околоплодных вод и начала- тютужной 
деятельности. Затем ее переводят в родильный зал..;. .
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Ро д и ль н ый з а л  оборудуют обычно как опера­
ционную комнату и создают условия, исключающие воз­
можность проникновения инфекции в родовые пути ро­
женицы.

Под родильный зал или родильную комнату кол­
хозного родильного дома используют светлую, хоро­
шо вентилируемую теплую комнату размером не менее 
10— 12 м3. Ее стены и потолки должны быть выкраше­
ны краской светлого цвета, а пол покрыт линолеумом 
или плитками, которые хорошо моются, или выкрашен 
масляной краской.

В родильном зале (комнате) имеется оборудование, 
лишь необходимое для ведения родов: 1— 2 родильные 
кровати Рахманова, 2—3 табуретки, передвижные сто­
лики для стерильного материала и инструментов, столик 
для туалета новорожденного, детские весы и ростомер, 
биксы со стерильным материалом, подушка, заполнен­
ная кислородом, стол для записи истории родов. Вся 
мебель должна быть выкрашена в белый цвет.

В шкафчике для медикаментов всегда должны быть 
сердечные (кофеин, камфара и др.) и кровоостанавлива­
ющие средства (эрготин, питуитрин, экстракт спорыньи 
в ампулах;, препараты, возбуждающие дыхательный 
центр (цититон, лобелин), спирт, йод, дезинфицирующие 
средства. Свежеприготовленный 2% раствор азотнок’-0' 
лого серебра для профилактики гонобленореи и гРепа' 
раты для обезболивания родов хранятся в от л'ьных 
шкафчиках.

В отдельном лотке (в спирту) или стерилизат ®ре хра­
нятся стерильные изогнутые ножницы для nepej)e3Ku ПУ" 
повины и прямые ножницы для рассечения npove>KHOCTH 
в случае необходимости, скобки и скобочники дл:1 накла­
дывания скобок по Роговину, иглы для накЛаДыва' 
ния швов, пинцеты и корнцанги, которыми .захва­
тывают стерильные марлевые салфетки и ватный ша" 
рики.

В стеклянной баночке с притертой пробкой хранится 
стерильный кетгут для накладывания швов. В одй^м 
биксе находится стерильная марля и вата в шариках, -Р 
другом — стерильные халаты для акушерки, стерильные 
пеленки, тесемки для перевязки пуповины и клеенчатые 
браслеты со шнурками для прикрепления к ручкам и 
ножкам ребенка после его рождения.
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В шкафчике всегда имеются наготове индивидуаль­
ные пакеты, в которых содержится набор стерильных 
инструментов, необходимых для оказания срочной помо­
щи: акушерские щипцы, 2— 3 набора для осмотра родо­
вых путей, система для переливания крови с набором 
игл, аппарат Боброва для вливания физиологического 
раствора. Флаконы эфира, маска Эсмарха, роторасши­
ритель и языкодержатель также содержатся в этом же 
шкафчике.

В родильной -комнате всегда должна быть в достаточ­
ном количестве горячая и холодная вода, а также спе­
циальная ванночка для оживления ребенка, родившегося 
в асфиксии.

Исследование роженицы

Приняв роженицу в предродовую или родовую па­
лату и обеспечив наиболее асептические условия для 
проведения родов, необходимо уточнить, начались ли 
роды, а если так, то в каком периоде родов она находит­
ся, установить, отходили ли околоплодные воды, нет ли 
изменения в составе мочи и др.

Р е ш е н и е  в о п р о с а ,  н а ч а л и с ь  ли р о ды,  в 
большинстве случаев не вызывает затруднений, так как 
воженица обычно поступает в родильный дом с уже раз- 
вйЪщейся интенсивной родовой деятельностью. Если же 
рожеКчца поступает с очень слабыми схватками или ро­
ды начались преждевременно, то для установления на­
чала родов необходимо наблюдать за частотой и харак- 
тером схват0к на протяжении 30—60 минут. Для этого 
ладонь ffyKH кладут плашмя на живот роженицы и по 
часам с^едЯТ> через какое время чередуется уплотнение 
матки с расслаблением и как долго мускулатура матки 
находи?ся в сокращенном состоянии.

Есл^ схватки повторяются каждые 10--15 минут, ро­
ды наелись.

В-тех случаях, когда роженица заявляет, что у нее 
воД^ не отходили и из влагалища никаких выделений 
не? или выделения носят слизистый характер, можно ду­
мать, что плодный пузырь цел и ни матери, ни плоду не 

, угрожает опасность. 
j  Если же роженица указывает, что у нее околоплод­

ные воды отошли дома, то надо убедиться, не приняла ли 
она непроизвольное мочеиспускание или значительное
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выделение жидких белей за воды. Для этого необходимо 
тщательно наблюдать за свежей подложенной под таз 
роженицы подстилкой. Появление на подстилке влаж­
ных пятен свидетельствуе'1 о наличии высокого разрыва 
плодного пузыря, вследствие чего воды отходят малыми 
порциями. В этом случае надо произвести влагалищное 
исследование.

При строгом соблюдении правил асептики и антисеп­
тики со стороны исследователя влагалищное исследова­
ние совершенно безопасно для роженицы. Влагалищное 
исследование позволяет проверить и уточнить данные, 
полученные при наружном исследовании, а также помо­
гает установить состояние мягких и костных тканей ро­
довых путей, степень раскрытия шейки матки, наличие 
плодного пузыря, высоту стояния предлежащей части, 
характер вставления ее и опознавательные точки на 
ней, измерить диагональную конъюгату.

Если при влагалищном исследовании обнаруживают­
ся какие-либо изменения со стороны стенок влагалища 
или шейки матки, необходимо провести осмотр при помо­
щи зеркал.

И с с л е д о в а н и е  п р и  п о м о щ и  з е р к а л  более 
асептическое по сравнению с влагалищным и позволяет 
видеть те или иные изменения на стенках влагалища, 
шейки матки. Для этого пользуются зеркалами Симса и 
подъемником Отта,

В отдельных случаях прибегают к р е к т а л ь н о м у  
исследованию роженицы, которое помогает уточнить ем­
кость костного таза, определить наличие костных высту­
пов и опухолей органов малого таза, а также высоту 
стояния предлежащей части.

Прежде чем провести перечисленные выше дополни­
тельные исследования, обычно опорожняют мочевой пу­
зырь роженицы и производят предварительное исследо­
вание мочи на белок.

В условиях колхозного родильного дома после окон­
чания всех исследований необходимо решить вопрос, 
может ли медицинская сестра самостоятельно провести 
роды или ей необходимо вызвать акушерку или врача. 
В случае необходимости направления роженицы в боль­
ницу прежде всего следует решить, позволяет ли состоя­
ние роженицы транспортировать ее на данное рас­
стояние.
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Акушерка или медицинская сестра обязана вызвать 
врача в следующих случаях: 1) при кровотечениях в ро­
дах и после родов; 2) при преждевременном и раннем 
отхождении околоплодных вод и отсутствии родовой 
деятельности; 3) при наличии первичной и вторичной 
слабости родовой деятельности; 4) через 2 часа после от- 
хождения околоплодных вод и установленного полного 
раскрытия шейки матки; 5) при угрозе внутриутробной 
асфиксии плода; 6) при повышенной температуре тела 
в родах; 7) если медленно раскрывается шейка матки 
при хорошей родовой деятельности; 8) при установлении 
разогнутого положения головки; 9) при выпадении мел­
ких частей (ручки, пуповина); 10) при угрозе разрыва 
матки; 11) при нефропатии, преэклампсич и эклампсии.

Закончив полное исследование роженицы, продолжа­
ют тщательное наблюдение за развитием родового про­
цесса в каждом периоде родов.

ВЕДЕНИЕ ПЕРИОДА РАСКРЫТИЯ

Для правильного ведения периода раскрытия и даль­
нейшего исхода родов очень большое значение имеет 
контроль за общим состоянием роженицы, забота о со­
хранении ее сил и создание нормальной окружающей 
обстановки.

С этой целью в предродовой палате должен постоян­
но находиться медицинский персонал, который обязан 
окружить роженицу вниманием и заботой. При рожени­
це не следует вести посторонних разговоров о состоянии 
ее здоровья и течении родов, так как она может их не­
правильно истолковать. Если в палате находится роже­
ница, которая кричит и ведет себя беспокойно, то ее надо 
перевести в другую палату. Если она испытывает боли 
при с х в а т к а х ,  необходимо применить один из методов 
обезболивания родов.

З а б о т а  о с о х р а н е н и и  с и л  р о ж е н и ц ы  в пе­
риоде раскрытия является важнейшим условием даль­
нейшего течения и ведения родов. Роженицу необходимо 
научить правильно вести себя и максимально бережно 
использовать свои силы для родов. Надо убедить ее в 
недопустимости криков, стонов и преждевременных на- 
туживаний, на которые тратится много сил и энергий,
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очень нужных для нормального течения родового про­
цесса в первом и втором периоде родов.

В периоде раскрытия надо следить за общим состоя­
нием, температурой тела и пульсом роженицы. Обычно 
утром и вечером считают пульс, измеряют температуру 
тела, и один раз в сутки артериальное давление. Все 
эти данные записывают в историю родов.

Кормить роженицу надо 3—4 раза в сутки. Пища 
должна быть легко усвояемой и высококалорийной, в ней 
должно содержаться большое количество углеводов. 
Роженицам следует давать яблоки, мандарины, апель­
сины, сладкие сливы, бульоны, молоко, сладкую манную 
кашу, чай, шоколад, конфеты, сахар, варенье и др.

Правильное ведение периода раскрытия должно 
включить систематический контроль за характером раз­
вития родовой деятельности. В частности, надо непре­
рывно определять силу, продолжительность и частоту 
схваток у рожениц. Силу и продолжительность каждой 
схватки, а также промежутки между ними определяют 
по часам путем опроса роженицы, а также с помощью ру­
ки, расположенной на животе в области дна матки. 
После отхождения околоплодных вод наблюдение за 
схватками надо производить беспрерывно, чтобы не 
упустить момента начала развития слабости или бурной 
родовой деятельности и не опоздать с оказанием необхо­
димой помощи.

В периоде раскрытия надо контролировать продвиже­
ние предлежащей части при помощи 3 —4 приемов на­
ружного исследования и по данным влагалищного 
исследования. В акушерской практике для удобства на­
блюдения за продвижением головки принято опреде­
лять четыре положения головки по отношению к плоско­
сти входа в малый таз (рис. 42).

1. Головка над входом в малый таз (рис. 42, а).  Го­
ловка расположена над входом в малый таз, легко под­
вижная при толчках (баллотирует) или прижата ко вхо­
ду в малый таз. При влагалищном исследовании выяс­
няется, что крестцовая впадина свободная, головка 
легко отталкивается кверху.

2. Головка малым сегментом во входе в малый тал 
(рис. 42, б) .  В этом случае 2/з головки находятся над 
входом в малый таз, а ‘/з ее располагается в полости 
малого таза. Головка при этом неподвижная. При-вла*
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галищном исследовании выясняется, что головка выпол­
няет крестцовую впадину на !/з, стреловидный шов стоит 
в поперечном или в одном из косых размеров.

3. Головка большим сегментом в плоскости входа в 
малый таз (рис. 42, в).  При данной ситуации большая 
часть головки (2/3) находится в полости малого таза, а 
меньшая часть ее прощупывается над входом в малый

Рис. 42. Различные сегменты головки плода.

а — головка над входом в таз; б — головка во входе в таз малым сегментом; 
в — головка во входе в таз большим сегментом; г — головка в полости таза; д — головка в выходе таза.

таз. При влагалищном исследовании выясняется, что го­
ловка выполняет крестцовую впадину на 2/з . Стреловид­
ный шов расположен в косом размере.

4. Головка в полости малого таза (рис. 42, г).  Наруж­
ными приемами головка над входом в малый таз не оп­
ределяется. При влагалищном исследовании выясняется, 
что головка полностью выполняет полость малого таза. 
Стреловидный шов находится в одном из косых разме­
ров, приближаясь к прямому.
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5. Головка в выходе таза (рис. 42, д) .  При наружном 
исследовании головка не прощупывается. Она находит­
ся на тазовом дне, выпячивает промежность. Стреловид­
ный шов стоит в прямом размере выхода из малого таза.

Нормальное продвижение головки находится в тесной 
зависимости от степени раскрытия шейки матки и харак­
тера родовой деятельности. Для уточнения степени рас­
крытия шейки матки, высоты стояния головки и наличия 
плодного пузыря производят влагалищное исследование. 
Оно производится обязательно два раза: при поступле­
нии роженицы в родильный дом и сразу же после отхож- 
дения околоплодных вод.

При влагалищном исследовании в периоде раскрытия 
определяют следующие данные о состоянии шейки мат­
ки: сохранена ли ее форма или она сглажена; уточняют 
степень раскрытия и толщину краев шейки матки, нали­
чие петель пуповины, плацентарной ткани или мелких 
частей плода. Затем определяют предлежащую часть, 
высоту ее стояния, расположение стреловидного шва на 
головке, место расположения малого и большого роднич­
ков.

В период раскрытия важное значение имеет тщатель­
ное наблюдение за временем отхождения околоплодных 
вод. При нормальном течении родов околоплодные воды 
отходят в конце первого периода родов при полном рас­
крытии шейки матки. В норме воды прозрачные. Но они 
могут быть окрашенными в зеленый (от примесей меко- 
ния при асфиксии плода) или в красный цвет (от приме­
си крови при разрыве тканей шейки матки или отслойке 
плаценты).

Очень важно на протяжении всего периода раскрыт 
тия следить за сердцебиением плода. Выслушивание и 
сосчитывание сердечных тонов плода в периоде раскры­
тия при неотошедших водах производится через каждые 
15— 20 минут, а после отхождения вод после каждой 
схватки. При этом следует помнить, что сразу же после 
схватки сердцебиение плода бывает замедленным. П о­
этому считать сердечные тоны надо через 15— 20 секунд 
после окончания схватки, когда сердцебиение становит­
ся нормальным. В норме сердцебиение плода составляет 
120— 130 ударов в минуту. Если возникает стойкое за­
медление сердечных тонов до 110 ударов в минуту и 
ниже или же оно учащается до 160 ударов в минуту и
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выше, то это говорит о начавшейся внутриутробной ас­

фиксии плода.
В периоде раскрытия надо также следить за своевре­

менным опорожнением мочевого пузыря и кишечника, 
переполнение которых препятствует развитию родовой 
деятельности, раскрытию шейки матки и продвижению 
предлежащей части по родовому каналу. Поэтому в пе­
риоде раскрытия надо рекомендовать роженице самостоя­
тельно мочиться через каждые 1— 2 часа. Если же моче­
испускание задерживается свыше 3—4 часов и рожени­
ца не может самостоятельно опорожнить мочевой пу­
зырь, то мочу выпускают катетером. При необходимости 
порцию мочи направляют в лабораторию для исследо­
вания.

Во избежание развития восходящей инфекции надо 
тщательно следить за чистотой наружных половых орга­
нов. С этой целью через каждые 5—б часов на протяже­
нии всего периода раскрытия, а также после каждого 
мочеиспускания и акта дефекации наружные половые 
органы и промежность роженицы надо подмывать сла­
бым раствором марганцовокислого калия 1:10 000 или 
2% раствором лизола.

С момента отхождения околоплодных вод и появле 
ния потуг роженицу переводят в родильный зал, где и 
обеспечивают дальнейшее ведение периода изгнания.

ВЕДЕНИЕ ПЕРИОДА ИЗГНАНИЯ

При нормальном течении родов период изгнания на­
чинается с момента полного раскрытия шейки матки, 
разрыва плодного пузыря, отхождения околоплодных 
вод.

В потужном периоде организм роженицы испытывает 
большее напряжение и затрачивает значительно больше 
энергии и сил, чем в первом периоде родов. Особенно 
большую функциональную нагрузку испытывает сер­
дечно-сосудистая, дыхательная, мышечная, нервная си­
стема, а также отдельные органы и другие системы ро­
женицы. В этом периоде родов вследствие отхождения 
околоплодных вод значительно ухудшаются условия ма­
точно-плацентарного кровообращения плода, что может 
привести его к внутриутробной асфиксии. Эти обстоя­
тельства требуют от медицинского персонала еще боль­
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шего внимания и наблюдения за состоянием роженицы и 
плода в периоде изгнания.

С момента появления потуг роженицу переводят в 
родильный зал. В р о д и л ь н о м  з а л е роженицу укла­
дывают на р а х м а н о в с к у ю  кровать и приступают 
к подготовке родовых путей к родам. Наружные поло­
вые органы моют теплой кипяченой водой, к которой 
прибавлен какой-либо дезинфицирующий раствор мар­
ганцовокислого калия {1 : 10 ООО). Затем обмытые участки 
высушивают сухой ватой и обрабатывают спиртом или 
5%' йодом. После этого роженицу одевают в чистую со­
рочку, на ноги надевают чулки, голову повязывают ко­
сынкой, под ягодицы роженицы подкладывают стериль­
ную подстилку или пеленку.

Еще до начала потуг также подготавливают все для’ 
приема родов. Обычно слева от родильной кровати 
ставят передвижной столик, на который кладут все не­
обходимые инструменты, стерильный материал, предме­
ты, необходимые для проведения родов.

Рядом с кроватью ставят деревянный эмалированный 
лоток для приема новорожденного, в котором имеются 
две резиновые грелки, заполненные теплой водой (37,5°). 
Тут же должна находиться заполненная кислородом 
прорезиненная подушка. Рядом с пеленальным столиком, 
где будет производиться первый туалет новорожденного, 
ставят детскую ванночку или большой таз на случай 
асфиксии. С этой же целью в отдельном ведре содержат 
теплую воду. Подготовив роженицу и все необходимое 
длл проведения родов, до начала врезывания предлежа­
щей части тщательно наблюдают за течением периода 
изгнания.

Роженицу укладывают на спину. Головной конец ро­
дильной кровати приподнимают, под голову роженицы 
подкладывают подушку, вынимают ножной конец мат­
раца и подкладывают его под крестец для того, чтобы- 
создать хороший доступ к наружным половым органам 
и улучшить условия приема родов. Роженица сгибает 
ноги в коленях и тазобедренном суставе так, чтобы ступ­
ни удобно и прочно упирались в кровать или в опущен­
ные ногодержатели. К ножному концу кровати с обеих 
сторон привязывают два полотенца или специальные 
кольца («вожжи»), которые роженица удерживает ру­
ками (рис. 43).
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Роженица должна правильно тужиться. Во время 
каждой потуги роженица должна глубоко вдохнуть и, 
закрыв рот, не выпускать воздуха. При этом, согнув го­
лову и прижав подбородок к грудной клетке, она должна 
упираться ступнями ног в кровать и с максимальной си-

Рис. 43. Правильное положение роженицы во 
время потуг.

лой тянуть на себя «вожжи» и сильно тужиться. Только 
в этом случае потужная деятельность будет достаточная 
для изгнания плода из родовых путей.

На протяжении всего периода изгнания нельзя отхо­
дить от роженицы. Необходимо систематически осведом­
ляться об ее общем состоянии, самочувствии, характере 
и силе неприятных ощущений, или болей во время потуг. 
Надо периодически сосчитывать пульс, измерять арте­
риальное давление, температуру тела и др.

Очень важно в периоде изгнания следить за характе­
ром потужной деятельности, силой сокращения мускула­
туры матки и брюшного пресса, за выделениями из ро­
довых путей. Обильная окраска вод кровью может сви­
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детельствовать о начинающейся отслойке детского места 
или разрыве мягких тканей родовых путей. Примесь ме- 
кония в водах указывает на начавшуюся внутриутроб­

ную асфиксию плода.
Во время каждой потуги надо следить за продвиже­

нием предлежащей части по родовому каналу. Необходи­
мо помнить о том, что головка не должна находиться в 
одном положении более 4 часов, а период изгнания не 
должен продолжаться более 2 часов.

В промежутках между потугами надо внимательно 
выслушивать и сосчитывать сердечные тоны плода, их 
частоту, ритм и звучность (аритмия, ясные или глухие 
тоны). При угрозе внутриутробной асфиксии плода, осо­
бенно если она наступает при вялости потуг, надо вы­
звать врача.

В условиях колхозного родильного дома для ускоре­
ния рождения предлежащей части надо применить на­
ложение бинта Вербова.

Не менее важно следить за с в о е в р е м е н н ы м  
о п о р о ж н е н и е м  м о ч е в о г о  п у з ы р я  и ки­
ше ч ник а .

С момента начала врезывания головки надо позабо­
титься о приеме родов, причем у повторнородящих нуж­
но быть готовым к приему родов сразу же после отхож­
дения околоплодных вод.

Готовясь к п р и е м у  р о д о в ,  медицинская сестра 
(акушерка) должна надеть чистый, длинный клеенчатый 
фартук поверх медицинского халата. Затем обязана по­
мыть руки (по методу Спасокукоцкого) как для боль­
шой полостной операции, смазать их спиртом и 5% 
йодом.

После этого она повторно моет и обрабатывает 
спиртом или 5% йодом наружные половые органы ро­
женицы, внутренние поверхности бедер, промежность и 
область заднепроходного отверстия. Под ягодицы и бед­
ра роженицы подкладывают стерильную подстилку или 
пеленку, а заднепроходное отверстие закрывают марле­
вой салфеткой. Повторно обработав руки спиртом, меди­
цинская сестра (акушерка) надевает стерильный халат 
и стерильные резиновые перчатки. В это время санитар­
ка придвигает передвижной столик и устанавливает его 
слева от родильной кровати. На этом заканчивается под* 
готовка к приему родов.
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Во время в р е з ы в а н и я  г о л о в к и  никаких мани­
пуляций не производят, а ограничиваются лишь наблю­
дением за характером родовой деятельности, продвиже­
нием предлежащей части и руководят правильной выра­

боткой потуг роженицей.

Рис. 44. Положение рук акушерки при врезывании 
головки плода.

С момента начала прорезывания предлежащей части 
акушерка приступает к оказанию акушерского посо­
бия— к приему родов.

А к у ш е р с к о е  п о с о б и е  п р и  г о л о в н о м  
п р е д л е ж а н и и  сводится к защите промежности от 
разрыва и бережного выведения головки и плечиков пло­
да во избежание их повреждения. К защите промежности 
приступают с самого начала прорезывания головки. Ро­
женица лежит на спине с приподнятой частью таза (под 
таз подкладывают валик или польстер высотой 20 см), 
ноги умеренно согнуты в тазобедренном и коленном су­
ставах, достаточно разведены. Медицинская сестра (аку­
шерка) становится справа от роженицы и технически 
осуществляет следующие мероприятия по защите про­
межности.

Регуляция продвижения прорезывающейся головки.
Для этого акушерка кладет свою левую руку на лобок 
роженицы так, чтобы лучезапястный сустав лежал на 
нем, ладонные поверхности четырех пальцев располага­
ются на головке плода выше напрягающей спайки (рис. 
44). Во время потуги пальцы левой руки удерживают го-
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ловку в состоянии сгибания, препятствуют слишком быст­
рому ее продвижению и не позволяют разгибаться раньше, 
чем покажется затылочный бугор. Однако во избежание 
травмы нельзя кончиками пальцев давить на головку 
или мять ее. В то же время правую руку размещают на 
промежности так, чтобы 
ладонь обхватила об­
ласть промежности ниже 
задней спайки, а пальцы 
располагались по сторо­
нам вульварного кольца— 
большой палец на правой 
большой губе, а четыре 
пальца на левой (рис. 45).
При этом не только сдер­
живают быстрое продви­
жение недостаточно со­
гнутой головки, но и 
пальцами, расположен­
ными по сторонам вуль­
варного кольца, стремят­
ся ослабить напряжение п ., „

^ - Рис. 45. Положение рук акушерки
тканей промежности в об- в начале прорезывания головки
ласти задней спайки. Од- плода,

повременно как бы стяги­
вают ткани промежности и больших половых губ с родив­
шейся части головки книзу. Это способствует уменьше­
нию напряжения тканей промежности. После рождения 
теменных бугров приступают к выведению головки.

Выведение головки. Из половой щели головку выво­
дят вне потуги, когда ее давление на промежность осла­
бевает и устранены условия, вызывающие ее сдавление 
и травмирование. Для этого роженице запрещают ту­
житься, просят положить руки на грудь, глубоко дышать 
и громко считать. При этом правой рукой продолжают 
удерживать промежность, стараясь уменьшить перера- 
стяжение мягких тканей. В этих условиях напряжение 
мышц брюшного пресса значительно уменьшается и по­
туга резко ослабевает.

Как только потуга прекратилась, снова просят роже­
ницу слегка потужиться и в это время левой рукой осто­
рожно сдвигают ткани вульварного кольца с теменных 
бугров.
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Затем головку захватывают всей левой рукой в обла­
сти височных костей и постепенно ее разгибают в соот­
ветствии с третьим моментом механизма родов. В это же 
время правой рукой сдвигают с головки плода ткани про­
межности (рис. 46).

В результате разгибания головки из-за промежности 
сначала выходит (рождается) лоб, затем лицо и подбо­
родок. Родившаяся головка плода обращена затылком

Рис. 46. Выведение головки плода.

кпереди, а лицом кзади. В случаях же, когда головка 
рождается в заднем виде затылочного предлежания или 
в разгибательном виде, то, наоборот, затылок ее обра­
щен кзади, а лицо кпереди.

Если после рождения головки обнаруживают обвитие 
пуповины вокруг шеи плода, то ее петлю осторожно под­
тягивают и снимают через головку. В случае, когда пет­
лю пуповины не удается снять с шеи плода и она сильно 
натянута, то ее перерезают между двумя зажимами Ко- 
хера.

Освобождение плечевого пояса. Обычно после рож ­
дения головки нет никакой угрозы для плода. Поэтому 
нет надобности спешить с выведением плечиков и осталь­
ной части плода из родовых путей, предоставив их рож ­
дение силам природы. Если через 1— 2 минуты после 
рождения головки не появляется потуга, то надо попро­
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сить роженицу, чтобы она сама потужилась. При потуге 
родившаяся головка поворачивается лицом к правому 
или левому бедру матери вследствие внутреннего пово­
рота плечиков в прямой размер выхода из таза. При пер­
вой позиции лицо поворачивается к правому бедру мате­
ри, при второй — к левому.

Поскольку при прорезывании плечиков может насту­
пить разрыв промежности, необходимо оказать помощь

по выведению плечиков. Для этого головку захватыва­
ют обеими руками так, чтобы ладони лежали на височ­
ных костях, ушах и щеках, а кончики пальцев не каса­
лись шеи плода и не сдавливали сосудов и нервов.

Оттянув головку вниз, подводят переднее плечико 
под нижний край симфиза, а затем левой рукой припод­
нимают головку кверху (рис. 47). Благодаря этому сна­
чала рождается заднее плечико, а затем, оттянув голов­
ку плода несколько книзу, выводят переднее (обращен­
ное к симфизу) плечико (рис. 48). Рождение туловища 
плода и ножек проходит без трудностей.

Родившегося ребенка акушерка кладет в специаль­
ный эмалированный лоток, который помещают между 
ногами роженицы так, чтобы не была натянута пупови­
на. Во избежание переохлаждения ребенка предвари­
тельно на дно лотка кладут две теплые грелки (37— 
38°) и покрывают их стерильной пеленкой. Сверху ново­
рожденного согревают лампой инфраруж.

Сразу же после родов у доношенного здорового ново­
рожденного цвет кожи розовый, он глубоко дышит,
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энергично двигает конечностями и вскоре издает гром­
кий крик. Положив ребенка на лоток, акушерка снима­
ет перчатки, повторно моет руки, протирает их спиртом, 
после чего приступает к первому туалету новорожден­
ного.

Рис. 49. Профилактика гонобленорреи по Матвееву.

Первый туалет новорожденного. Начинается с очист­
ки ротовой полости и верхних дыхательных путей от сли­
зи, которая при попадании в трахею и бронхи может 
способствовать асфиксии плода, а в последующем разви­
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тию воспаления легких. Отсасывание слизи из верхних 
дыхательных путей производят при помощи приготов­
ленного стерильного баллончика с мягким резиновым 
катетером. После этого производят профилактику гоно- 
бленнореи по А. Ф. Матвееву. Этот способ заключается 
в закапывании на слизистые оболочки (конъюнктивы) 
век свежеприготовленного 2% раствора азотнокислого 
серебра (рис. 49).

С этой целью сухим ватным шариком (отдельным для каждого 
глаза) вытирают слизь с век глаз. Затем большим указательным 
пальцем левой руки слегка выворачивают веки так, чтобы была вид­
на только конъюнктива, а роговица закрыта образовавшейся 
складкой слизистой оболочки. Правой рукой из пипетки на выво­
роченную слизистую оболочку наносят 1—2 капли 2% раствора 
азотнокислого серебра. После этого веко опускают. Раньше чем 
нанести раствор на слизистую оболочку глаз, надо обязательно убе­
диться, что это действительно 2% раствор ляписа, что со времени 
его приготовления не прошло более суток и он сохранялся в темной 
бутылочке с притертой пробкой в темном месте.

Обычно на выполнение этих манипуляций уходит
3— 5 минут, в течение которых прекращается пульсация 
сосудов пуповины,

К обработке и перевязке пуповины приступают толь­
ко после прекращения пульсации ее сосудов. Раньше 
перевязывать пуповину нельзя, так как во время ее пуль­
сации от матери к плоду дополнительно поступает 
50— 100 мл крови. Перед перевязкой пуповины снова моют 
руки и протирают их спиртом. Отрезок пуповины ближе 
к пупочному кольцу обрабатывают 95% спиртом. Затем 
на пуповину накладывают два зажима Кохера — один 
на 2—3 см выше пупочного кольца, другой — на 8— 10 см. 
Пуповину между ними перерезают стерильными 
ножницами (рис. 50). Материнский конец пуповины пе­
ревязывают шелковой лигатурой или марлевой тесемкой 
у половой щели, завертывают в стерильную марлевую 
салфетку и кладут на бедро или живот матери. Детский 
конец пуповины дополнительно протирают 95° спиртом, 
выдавливают с него с т у д е н ь  и скопившуюся кровь, 
после чего на расстоянии 1,5 см от пупочного кольца пе­
ревязывают шелковой лигатурой или специальной .мар­
левой тесьмой. Затем отсекают конец пуповинного остат­
ка на 1— 2 см выше места перевязки. Поверхность раз­
реза смазывают настойкой йода, после чего культю 
обертывают сухой стерильной марлевой салфеткой у пу­
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почного кольца (рис. 51). Эту первую марлевую повязку 
с остатком пуповины не меняют до 3— 4-го дня жизни ре­
бенка. После этого ребенка переносят на пеленальный 
столик, где заканчивают его туалет и осмотр.

Первородную смазку удалять не надо. Купать ребен­
ка сразу же после рождения не рекомендуется, но если

он обильно покрыт кровью или меконием, то их можно 
смыть стерильным ватным тампоном, смоченным кипя­
ченой водой.

Закончив туалет новорожденного, надо тщательно 
осмотреть его, чтобы не пропустить различных повреж­
дений тела и пороков развития. Ребенка взвешивают на 
детских весах. Длину его измеряют специальным росто­
мером, предварительно выпрямив ножки в коленях.

Продезинфицированной линейкой, разделенной на 
сантиметры, измеряют окружность головки. При осмот­
ре обращают внимание на признаки доношенности плода.

П р и з н а к и  д о н о ш е н н о с т и  п л о д а  следующие: сред­
ний вес 2500—3300 г, длина 48—50 см, кожа розовая, подкожножиро­
вой слой развит хорошо, сыровидная смазка покрывает кожные по­
кровы тела во многих местах, пушок сохранен только на плечевом по­
ясе, на спине и плечах. Длина волос на голове достигает 2—5 см, 
ногти несколько выступают за кончики пальцев. Хрящи носа и ушных 
раковин плотные. Пупок расположен на середине между лоном и ме­
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чевидным отростком. У мальчиков яички опущены в мошонку, а у 
девочек клитор и малые половые губы прикрыты большими половы­
ми губами. Окружность головки доношенного плода по прямому 
размеру не меньше 32 см, окружность плечевого пояса 34—35 см. 
Докошенный ребенок обычно сразу же после рождения открывает 
глаза, активно двигает конечностями, активно сосет.

После окончания осмотра новорожденного к его руч­
кам прикрепляют специальные браслетки из белой про- 
стерилизованной клеенки, на которых чернилами запи­
саны фамилия и инициалы матери, пол, вес, рост и 
дата рождения. С этими браслетками ребенка передают 
матери при выписке домой. Затем на ребенка надевают 
стерильную распашонку, завертывают его в стерильные 
пеленки и теплое байковое одеяло. Заполнив детский 
лист, показав завернутого ребенка матери и сообщив ей 
пол и вес, направляют его в палату новорожденных. Ес­
ли у ребенка обнаружены какие-либо повреждения или 
пороки развития, они заносятся в историю родов, в лист 
новорожденного и об этом сообщают матери и 
врачу.

а

Рис. 51. Накладывание повязки на остаток пу­
повины.

а — первый момент; б — второй момент.
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С момента рождения плода заканчивается период 
изгнания и начинается п о с л е д о в ый п е р и о д  р о ­
д о в . '

ВЕДЕНИЕ ПОСЛЕДОВОГО ПЕРИОДА

После рождения плода начинается третий период 
родов, в течение которого отделяется и рождается дет­
ское место (послед).

При нормальном течении и правильном ведении ро­
дов последовый период длится 20—30 минут, протекает 
безболезненно и сопровождается незначительной крово- 
потерей (100—200 мл), которая считается нормальной 
(физиологической).

Однако в последовом периоде при нарушениях про­
цесса отслойки и изгнания плаценты, при раннем и не­
правильном вмешательстве иногда возникают обильные 
кровотечения, опасные для жизни женщины. Поэтому 
этот период родов надо вести с минимальной кровопо- 
терей.

После рождения плода запрещается вмешиваться в 
процесс отделения последа — «руки прочь от матки». 
В частности, не разрешается кассировать матку, выжи­
мать послед или потягивать за пуповину.

Сразу же после рождения плода из-под головы роже­
ницы вынимают лишние подушки, опускают головной 
конец родильной кровати и придают роженице горизон­
тальное положение. Непосредственно после рождения 
плода удаляют кровь с наружных половых органов сте­
рильной марлевой салфеткой и сменяют загрязненную 
подстилку. Роженицу прикрывают до колен простыней, 
чтобы были видны наружные половые органы и можно 
было наблюдать за кровопотерей. Акушерка (медицин­
ская сестра) обязана неотступно находиться около ро­
женицы в течение всего последового периода и наблю­
дать за его течением.

Необходимо постоянно следить за общим состоянием 
роженицы, окраской кожных покровов и видимых сли­
зистых, пульсом,артериальным давлением.

Надо внимательно наблюдать за количеством выде­
ляющейся из влагалища крови. Чтобы Судить о коли­
честве теряемой крови, под ягодицы подкладывают сте­
рильный почкообразный тазик, прокипяченное судно или 
лоток с меткой емкости, 150— 180 мл. По мере их за­
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полнения кровь выливают в градуированный цилиндр 
или в обычный стакан, вмещающий 200 мл содержимого.

Если кровопотеря превысила 350—400 мл, то надо 
немедленно приступить к удалению последа из полости 
матки.

Очень важно на протяжении всего последового пери­
ода следить за формой и высотой стояния дна матки, по

Обычно отделившаяся плацента от стенки матки 
опускается в ее нижний сегмент или во влагалище и вы­
зывает у роженицы позыв на акт дефекании. Когда есть 
уверенность в том, что плацента отделилась, роженице 
предлагают потужиться и плацента за 2— 3 потуги выде­
ляется наружу.

Признаки отделения плаценты от стенки магки следующие.
1. И з м е н е н и е  ф о р м ы  и в ы с о т ы  с т о я н и я  д н а  

м а т к и  (рис. 52). Сразу же после рождения плода матка имеет 
круглую форму и находится ниже пупка (/). После отделения дет­
ского места матка вытягивается по длине, дно ее поднимается выше 
пупка и иногда доходит до реберной дуги (II) . При этом матка ча­
ще отклоняется вправо от средней линии.

Отделение плаценты

Рис. 52. Высота стояния 
дна и форма матки в по­

слеродовом периоде.

Рис. 53. Признак Чукало- 
ва — Кюстнера.

/ — после рождения плода; 
II — после отделения пла­
центы; III — после рождения 

плаценты.

II — после отделения
которым можно в извест- 
ной степени судить об от­
слойке плаценты.
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2. У д л и н е н и е  н а р у ж н о г о  о т р е з к а  п у п о в и н ы .  
Вследствие опущения отслоившейся плаценты в нижний сегмент 
матки или во влагалище лигатура, наложенная на пуповину у поло­
вой щели при отделении плода, опускается на 5— 10 см ниже.

3. П р и з н а к  Ч у к а л о в а  — К ю с т н е р а .  При надавлива­
нии ребром кисти на надлобковую область живота, если плацента 
отделилась, пуповина выходит из половой щели или не втягивается 
в нее, а при неотделившейся плаценте втягивается во влагалище 
(рис. 53).

Рис. 54. Способ Д. А. Абуладзе.

Плацента отделилась, если при глубоком вдохе роженицы пупо­
вина не втягивается во влагалище. Плацента не отделилась, если 
при потуге пуповина опускается, а после прекращения потуги снова 
возвращается на свое место. При отслоившейся плаценте в процессе 
потуги пуповина остается на месте.

Наиболее достоверным признаком отделения плаценты явля­
ется признак Чукалова — Кюстнера. Однако надо помнить, что ни 
один отдельно взятый признак не является абсолютным показателем 
отделившегося детского места. Об отделении детского места можно 
судить лишь при совпадении описанных выше 2—3 признаков.

При хорошем общем состоянии роженицы и отсутст­
вии кровотечения можно ждать самостоятельной отслой­
ки детского места в течение 25—30 минут и до 2 часов. 
Только после этого времени, если послед не отделился 
(даже при отсутствии кровотечения), надо приступить 
к отделению и удалению детского места.

В акушерской практике принят определенный порядок приме­
нения и способы выделения отделившегося детского места.
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1. Опорожняют мочевой пузырь й предлагают роженице поту- 
житься. Обычно при этом отделившаяся плацента легко рождается. 
Если этот способ не дает эффекта, то прибегают к выделению дет­
ского места наружными приемами в такой последовательности.

2. С п о с о б  А б у л а д з е .  Брюшную стенку захватывают обеи­
ми руками в продольную складку и предлагают роженице тужиться 
(рис. 54). Отделившийся послед рождается свободно благодаря 
устранению расхождения мышц живота и увеличению внутрибрюш- 
ного давления.

Рис. 55. Способ Г. Г. Тен- Рис. 56. Способ Креде — Лазаре-

3. С п о с о б  Г е н т е р а .  Акушерка становится сбоку роженицы 
лицом к ее ногам, выводит матку на середину и давит кулаком 
обеих рук на дно матки в области углов книзу и кнутри. Вследствие 
этого рождается послед (рис. 55).

4. С п о с о б  К р е д е  — Л а з а р е в и ч а  — более травматичен 
и к нему прибегают только после применения предыдущих способов. 
Этот способ применяют в такой последовательности: а) опорожня­
ют мочевой пузырь; б) выводят матку в срединное положение; 
в) производят легкий массаж матки, чтобы вызвать сокращение ее 
мускулатуры; г) становятся слева от роженицы, лицом к ее ногам, 
обхватывают дно матки правой рукой таким образом, чтобы ла­
донные поверхности четырех пальцев располагались на задней стен­
ке матки, ладонь на дне, а большой палец на передней стенке. З а ­
тем давят сверху вниз, и кпереди по проводной оси таза до тех пор, 
пока не родится послед (рис. 55).

5. П р и е м  К р е д е  — Л а з а р е в и ч а  п о д  н а р к о з о м  при­
меняется в том случае, если этот же прием без наркоза не

тера. вича.
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дал эффекта и есть подозрение на ущемление последа в шейке мат­
ки вследствие ее спастического сокращения.

В случае, если применявшиеся способы выделения 
детского места не дают желаемого эффекта, надо думать
о наличии у роженицы такой грозной патологии, как

Рис. 57. Выведение задержавшихся оболо­
чек последа.

Рис. 58. При приподнятом тазе роженицы под тяжестью 
свисающей плаценты происходит ее полная отслойка.

частичное или полное приращение плаценты. В этих слу­
чаях в условиях колхозного родильного дома надо сроч­
но вызвать врача, а в больнице приступить к ручному 
отделению последа.
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Обычно послед рождается полностью со всеми доль­
ками и оболочками. Если плацента выходит из влагали­
ща, а оболочки остаются в полости матки, то родившуюся 
плаценту берут в ладони обеих рук и медленно вра­
щают в одном направлении. При этом оболочки, скручи­
ваясь, отделяются от стенки матки и в таком состоянии 
легко без обрыва выходят из родовых путей (рис. 57). 
Иногда применяют др>гой прием выделения оболочек. 
После рождения плаценты роженице предлагают опе­
реться на ступни и поднять таз. При этом плацента сви­
сает и своей тяжестью способствует отслоению и выхож- 
дению оболочек (рис. 58).

После рождения послед должен быть тщательно ос­
мотрен, чтобы убедиться в целости плаценты и оболочек.

Прежде всего надо осмотреть оболочки. Для этого 
послед приподнимают за пуповину и осматривают це­
лость водной и ворсистой оболочек (рис. 59). При осмот­

Порядок осмотра плаценты и оболочек

Рис. 59. Осмотр 
оболочек по­

следа.

Рис. 60. Проверка на наличие или от­
сутствие добавочной дольки пла­

центы.
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ре оболочек надо обратить внимание не проходят ли в 
них кровеносные сосуды, что бывает при добавочных 
дольках плаценты (рис. 60). Если сосуды на оболочках 
имеются, а дольки на месте их обрыва нет, это значит,

что долька осталась в по­
лости матки и ее надо уда­
лить. Если оболочки рва' 
ные, висят лоскутами, то 
можно думать, что часть 
их осталась в полости мат­
ки. Оставшиеся в полости 
матки оболочки удалять 
не следует, так как они 
обычно самостоятельно 
выделяются на 5—6-й 
день после родов. Одна­
ко в истории родов надо 
указать на дефект оболо­
чек для того, чтобы за ро­
дильницей был установ­
лен контроль.

После осмотра оболо­
чек переходят к осмотру 
плаценты. Сначала ос­
матривают плодовую по­
верхность плаценты, для 
чего ее кладут на ладонь 
левой руки материнской 

поверхностью. Плодовая сторона имеет синевато-серый 
цвет вследствие того, что она сверху покрыта водной 
оболочкой.

Для осмотра материнской стороны плаценту кладут 
плодовой стороной на ладонь левой руки, а правой рукой 
вывертывают оболочки ворсистой оболочкой кверху. 
Удалив сгустки с поверхности плаценты, осматривают 
целость долек по всей поверхности, особенно края. 
Дольки плаценты плотно прилегают друг к другу, по­
этому ее материнская поверхность выглядит гладкой 
(рис. 61).

Оставшиеся в полости матки кусочки плаценты или 
дополнительные дольки следует удалить большой кю­
реткой или рукой. Оставлять их в полости матки нельзя, 
так как они могут способствовать возникновению обиль-

Рис. 61. Осмотр материнской 
верхности плаценты.
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Ного кровотечения в раннем послеродовом периоде, раз­
витию плацентарного полипа и септических послеродо­
вых заболеваний.

После осмотра послед взвешивают и определяют раз­
мер плаценты. Средний вес последа составляет 500— 
600 г, диаметр поверхности плаценты 18 см.

Закончив осмотр, взвешивание и измерение плацен­
ты, определяют общую кровопотерю в родах, а затем 
приступают к туалету и осмотру родовых путей родиль­
ницы.

Осмотр и туалет родильницы 
после окончания родов

После рождения последа матку массируют, выдавли­
вая из ее полости оставшиеся сгустки крови. После этого 
наружные половые органы, область промежности и

Рис. 62. Осмотр родовых путей.

внутренние поверхности бедер родильницы обмывают 
теплым слабым дезинфицирующим раствором, вытира­
ют стерильными ватными шариками и затем под ягоди­
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цы подкладывают стерильную пеленку. Раздвинув дву­
мя стерильными тампонами на палочке большие и ма­
лые половые губы, осматривают промежность, область 
клитора и слизистую оболочку входа во влагалище 
(рис. 62). При отсутствии разрывов наружных половых 
органов приступают к осмотру стенок влагалища и шей­
ки матки зеркалами Симса. Сначала вводят заднее 
зеркало, а затем подъемником обнажают шейку 
матки и тщательно осматривают ее со всех сторон 
и сводов.

При обнаружении ссадин или трещин в области на­
ружных половых органов, слизистой оболочки влагали­
ща или шейки матки их смазывают 10% раствором на­
стойки йода.

Разрывы шейки матки, влагалища и промежности 
тщательно зашивают, так как они могут явиться причи­
ной обильных кровотечений, входными воротами для 
возбудителей инфекции в родовые пути. После осмотра 
производят туалет наружных половых органов.

С рождением последа заканчивается последовый 
период и начинается п о с л е р о д о в ы й  п е р и о д .  
Женщина в послеродовом периоде называется родиль­
ницей.

Поскольку в течение первых часов после родов воз­
можно расслабление матки, и, следовательно, опасней­
шее для жизни атоническое кровотечение или родовой 
шок, то первые 2—4 часа после родов считают ранним 
послеродовым периодом. В течение этого периода ро­
дильница должна находиться в родильном зале и за ней 
должно быть установлено тщательное наблюдение. На 
низ живота родильницы кладут пузырь со льдом или 
с холодной водой для лучшего сокращения матки. Под 
ягодицы родильницы подкладывают стерильную под­
стилку, покрывают чистой простыней и дают ей полный 
покой. При этом ведут тщательное наблюдение за кро­
вотечением из родовых путей. Периодически массируют 
матку через брюшную стенку, учитывают дополнитель­
ную кровопотерю. Иногда в начале послеродового пе­
риода появляется озноб, повышается температура вслед­
ствие большой утраты мышечной энергии, обезвожива­
ния и переохлаждения тела. Таким роженицам необходи­
мо дать горячий сладкий чай и накрыть одеялом. В слу­
чае появления маточного кровотечения вследствие рас­
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слабления мускулатуры матки надо вызвать врача. Но 
не дожидаясь его прихода, необходимо провести мас­
саж матки через брюшную стенку и внутримышечно 
ввести сокращающие средства (эрготин, питуитрин 
и др.).

Если в течение 2— 4 часов никаких осложнений нет 
и родильница чувствует себя хорошо, то ее переодевают 
в чистую сорочку и переводят в послеродовую палату 
для дальнейшего наблюдения.
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Г л а в а  VI I I

ОБЕЗБО Л И ВА Н И Е  РОДОВ

Роды являются единственным физиологическим про­
цессом, который у части женщин сопровождается боле­
выми ощущениями различной интенсивности. Особенно 
интенсивные боли роженицы испытывают в конце пе­
риода раскрытия шейки матки и в процессе изгнания 
плода.

Боль в родах является отрицательным явлением, так 
как она истощает силы роженицы, делает их безвольны­
ми и беспомощными в поведении. Для снятия или умень­
шения болей в родах в нашей стране применяется психо­
профилактический метод обезболивания.

ПСИХОПРОФИЛАКТИЧЕСКИЙ МЕТОД подготовки 

БЕРЕМЕННЫХ К РОДАМ

Этот метод разработан невропатологом И. 3. Вель- 
вовским совместно с проф. К. И. Платоновым при уча­
стии акушеров В. А. Плотичера и Э. А. Шуга. Он осно­
ван на физиологическом учении И. П. Павлова о веду­
щей роли коры головного мозга во всех жизненных 
процессах организма человека, следовательно, и в родо­
вом акте.

Поэтому основной задачей при проведении психо­
профилактической подготовки беременных к родам явля­
ется воздействие на центральную нервную систему 
с целью приведения ее в нормальное состояние. Надо 
освободить женщину от укоренившегося взгляда о неиз­
бежности болей в родах, устранить необоснованные стра­
хи и опасения за исход родов, создать положительные 
эмоции и новые представления о родах, как о благопри­
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ятно протекающем физиологическом процессе, при ко­
тором боль необязательна.

Правильное представление о родах как о нормаль­
ном физиологическом процессе формируется у беремен­
ных на специальных занятиях, которые проводятся при 
женских консультациях с 32—33 недель беременности. 
С беременными рекомендуется проводить не менее 5—6 
занятий. Первое занятие обязательно должен провести 
врач отдельно с каждой женщиной. В дальнейшем за­
нятия проводятся для групп в 5—6 человек. При этом 
последующие занятия с беременными может проводить 
специально подготовленная акушерка. Обычно занятия 
проводятся в отдельном кабинете, оборудованном ку­
шетками, рисунками, таблицами, муляжами.

При формировании групп беременных для занятий 
следует помнить, что в группу молодых первобеременных 
нежелательно включать многорожавших, перенесших 
акушерские операции, а также имевших в прошлом ос­
ложнения во время беременности, родах и послеродовом 
периоде. Они своими рассказами о перенесенных ос­
ложнениях и страданиях могут вселить страх и опасе­
ния молодым здоровым беременным. С этой категорией 
беременных занятия надо проводить в индивидуальном 
порядке.

Перед первым занятием обязательно врач осве­
домляется о самочувствии каждой беременной, выясняет 
ее жалобы, страхи и опасения, а затем производит ос­
мотр и акушерское исследование наружными приемами. 
В процессе исследования беременной подчеркивается, 
что у нее беременнность протекает нормально, плод рас­
положен правильно, размеры его головки и размеры та­
за нормальны. В конце осмотра упоминается, что при 
таком состоянии здоровья и акушерской ситуации роды 
проходят благополучно, безболезненно. Затем присту- 
пает к проведению занятий.

Порядок и содержание занятий

П е р в о е  з а н я т и е  посвящается формированию у женщин 
правильного представления о физиологическом течении беременно­
сти, родового процесса и необязательности болей в родах. С этой 
целью в общедоступной, популярной форме беременным сообщают 
краткие сведения о строении наружных и внутренних половых орга­
нов, рассказывают о процессе зачатия и развития внутриутробного 
плода, указывают на те изменения, которые происходят в организме
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женщины в связи с беременностью. Затем разъясняют причины 
наступления родов, характеризуют механизм раскрытия шейки 
матки и особенности прохождения плода по родовому каналу. 
Обращают внимание слушательниц на то, что роды протекают при 
известной затрате сил и энергии женщины. Подчеркивают необхо­
димость четкого выполнения ими указаний медицинского персонала, 
спокойного поведения и регулярного питания в процессе родов. При 
этом указывают, что анатомические и физиологические изменения, 
происходящие в половом аппарате и в целом организме женщины во 
время беременности, обеспечивают нормальное и почти безболезнен­
ное течение родов. В конце, разъясняют причины возникновения 
ложного представления о неизбежности болей в родах. Подчерки­
вается роль коры головного мозга в формировании и восприятии 
болей в родах. На конкретных примерах из жизни показывают, что 
основной причиной возникновения болей в родах является чувство 
страха и опасения перед родами, которое внушили родные, родст­
венники, знакомые или впечатления от прочитанных книг. Беседу 
с беременными необходимо построить так, чтобы с первого же заня­
тия снять у них страхи и опасения и внушить им уверенность в 
спокойном, безболезненном течении родового процесса.

В т о р о е  з а н я т и е  начинают с осведомления о самочувствии 
и выявлении жалоб у каждой беременной. В необходимых случаях 
проводится акушерский осмотр отдельных женщин. Затем одна из 
женщин рассказывает содержание предыдущего занятия, а осталь­
ные беременные дополняют и уточняют ее рассказ. После этого 
беременным более детально рассказывают о теченни первого перио­
да родов, дают понятие о схватках, их частоте и продолжительности, 
объясняют субъективные ощущения при этом. Беременных при по­
мощи рисунков, картинок и муляжей знакомят с механизмом раскры­
тия шейки матки, ролью плодного пузыря и околоплодных вод в 
этом процессе. На этом же занятии беременных обучают следующим 
приемам «обезболивания», точное выполнение которых способствует 
нормальному течению родового процесса и снижению болезненных 
ощущений.

Приемы обезболивания

Первый прием. Во время схватки роженица должна повернуть­
ся на спину и глубоко, ритмично дышать до ее окончания. Благо­
даря этому приему организм матери и плода лучше насыщается 
кислородом.

Второй прием. На протяжении схватки роженица сочетает рит­
мичное дыхание (вдох и выдох) с легким поглаживанием кожи 
нижней части живота (зон повышенной кожной болевой чувстви­
тельности) кончиками пальцев рук.

Третий прием. В конце периода раскрытия, когда схватки повто­
ряются через каждые 2—3 минуты, роженицы надавливают (прижима­
ют) на кожу в области передневерхних остей подвздошных костей. При 
выполнении приема рекомендуется глубокое равномерное дыхание.

Четвертый прием. Во время схватки кулаки рук подкладывл- 
ются под поясницу с таким расчетом, чтобы они прижимали точки, 
соответствующие наружным углам поясничного ромба. Это прижа­
тие производится в такт с глубоким дыханием.
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Пятый прием. Во время схватки массирование поясницы про­
изводится резким движением ладони в момент вдоха. В момент вы­
доха руку отнимают.

Шестой прием. В течение всего первого периода родов рожени­
ца должна «считать схватки», определять время появления, дли­
тельность и их конец. Этот прием отвлекает ее внимание и тем са­
мым способствует уменьшению болевых ощущений.

При изучении каждого приема надо научить женщину правиль­
но и точно выполнять их.

Заканчивая это занятие беременным объясняют, что указанные 
«приемы обезболивания» имеют физиологическое обоснование. 
Указывается, что каждый внутренний орган в нормальных физиоло­
гических условиях имеет рефлектоную связь с определенными 
участками кожи. Для матки и яичников такой зоной является об­
ласть нижней части живота (ог пупка до лобка) и поясницы. При 
выполнении «приемов обезболивания» мы воздействуем на нервные 
окончания, заложенные в коже, и тем самым оказываем рефлектор­
ное воздействие на матку, достигая при этом болеутоляющего эф­
фекта.

Н а  т р е т ь е м  з а н я т и и  женщин знакомят с нормальным те­
чением второго и третьего периода родов. Им рассказывают о со­
стоянии родовых путей в потужном периоде, объясняют механизм 
продвижения плода по родовому каналу и этапы его рождения, 
знакомят с характером ощущений роженицы в это время и обучают 
правильной выработке потуг.

Затем знакомят женщин с нормальным течением последового 
периода, его продолжительностью и характером схваток. В конце 
занятия каждая из беременных под контролем акушерки (меди­
цинской сестры) выполняет все приемы и рассказывает о поведении 
женщин в этих периодах родов.

Ч е т в е р т о е  з а н я т и е  посвящается краткому повторению 
Содержания предыдущих занятий, проверке усвоения беременными 
«приемов обезболивания» родов. На занятии с беременными 
проводится беседа на тему: «Надость материнства» и ознакомление 
с законами правительства о помощи многодетным и одиноким матерям.

Н а  п я т о м  з а н я т и и  беременных знакомят с симптомами 
начала родов и рассказывают о порядке ьриема рожениц в родиль­
ный дом. В частности, указывают, когда беременной надо направ­
ляться в родильный дом, кто ее встретит в приемной, какие мани­
пуляции и исследования будут проводиться в санитарном про­
пускнике, смотровой комнате, послеродовой палате родильного 
дома.

Ш е с т о е  з а н я т и е  проводится в том случае, если женщина 
до 32—33-й недели беременности не находилась под наблюдением 
женской консультации или она плохо усвоила приемы обезболива­
ния родов. Это занятие посвящается краткому повторению всего 
пройденного на предыдущих занятиях и проверке усвоения бере­
менными «приемов обезболивания» родов.

Эффективность психопрофилактической подготовки 
к родам оценивается по поведению роженицы и ее от­
зывам о самочувствии и ощущениях во время родового 
процесса.
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Метод психопрофилактической подготовки беремен­
ных к родам недостаточно эффективен при возникнове­
нии осложнений в течении беременности и родов, а так­
же в тех случаях, когда подготовка женщин проводилась 
в родильном доме в процессе родов. Поэтому для обез­
боливания родов у указанной выше категории женщин 
применяют медикаментозные средства.

К таким средствам относятся белладонновые свечи, 
пантопон, лидол, промедол, закись азота. Все эти сред­
ства даются по назначению врача.
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Г л а в а  IX

Н ОРМ А ЛЬН ОЕ ТЕЧЕНИЕ 

П О СЛ ЕРОД О ВОГО  ПЕРИОДА 

И УХОД ЗА РО Д И Л ЬН И Ц ЕЙ

П о с л е р о д о в ы м  п е р и о д о м  называют время 
после рождения последа и до исчезновения изменений 
в организме женщины, связанных с беременностью и ро­
дами. В этом периоде появляется секреция молочных 
желез, а также происходит заживление ссадин и ран, 
возникших во время родов. При нормальном течении ро­
дов этот период длится 6—8 недель.

ИЗМЕНЕНИЯ В ОРГАНИЗМЕ РОДИЛЬНИЦЫ

Матка сразу же после рождения последа хорошо 
сокращается, становится плотной, приобретает шаро­
видную форму и значительную подвижность за счет 
растяжения связочного аппарата. Длина матки равна
15 см, вес около 1 кг.

Дно матки прощупывается через брюшную стенку 
на 1— 2 пальца ниже пупка. Через 12— 14 часов дно ее 
поднимается до уровня пупка и выше, что связан^ 
с восстановлением тонуса мышц тазового дна и влага­
лища. На 2-й день после родов дно матки снова опреде­
ляется на уровне пупка и с каждым последующим днем 
высота его стояния понижается на один поперечный 
палец (2 см). Так, на 3-й день после родов дно матки 
определяется на два пальца ниже пупка, на 4-й день — 
на три пальца ниже пупка, на 5-й день — стоит по сере­
дине между пупком и лобком, на 6-й день — опускается 
ниже этого уровня на один палец, на 7-й день — прощу­
пывается на три пальца выше лона, на 8-й день — на
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Два пальЦа выше лона, на 9-й день — на уровне лона, 
а на 10— 12-й день определяется за лоном или совсем не 
прощупывается.

Сокращение матки и уменьшение ее размеров в пос­
леродовом периоде происходит вследствие уменьшения, 
атрофии, жирового перерождения и частичной гибели 
мышечных волокон, на месте которых образуется соеди­
нительная ткань.

Внутренняя поверхность матки после родов пред­
ставляет собой обширную рану вследствие отделения от 
ее стенок плаценты, оболочек и некоторой части слизи­
стой оболочки. Восстановление слизистой оболочки мат­
ки происходит за счет эпителия оставшихся участков 
слизистой оболочки и ее желез. Полное восстановление 
слизистой оболочки матки отмечается к 20-му дню после 
родов.

Процесс формирования шейки матки и образование 
ее канала происходят в течение 2—3 недель. Сначала 
(на 7— 10-й день) закрывается внутренний зев, а затем 
(на 20— 21-й день) наружный.

На 6— 7-й день после родов исчезает отечность, за­
живают трещины, ссадины и разрывы наружных поло­
вых органов, влагалища и шейки матки, полностью 
восстанавливается тонус мышц промежности.

В послеродовом периоде восстанавливается прежняя 
длина маточных труб, величина связок и яичников. 
В  яичниках возобновляется созревание граафовых фол­
ликулов и начинается овуляция. Кормящая может за­
беременеть, если не будет предохраняться при половых 
сношениях, хотя в 50% случаев менструации в это время 
отсутствуют.

После родов п о с т е п е н н о  в о с с т а н а в л и в а е т ­
с я  т о н у с  м ышц  п е р е д н е й  б р ю ш н о й  с т е н ­
ки. Она собирается в складки, рубцы на коже уменьша­
ются, становятся белесоватыми. Иногда брюшная стен­
ка на всю жизнь остается растянутой и дряблой.

П о с л е р о д о в ы е  в ы д е л е н и я  (л о х и  и) пред­
ставляют собой отделяемое из заживающей раневой по­
верхности стенок матки, т. е. являются раневым секре­
том. Лохии состоят из крови на различной стадии ее 
распада, лейкоцитов и остатков децидуальной оболочки. 
В первые 3—4 дня они имеют кровянистый характер, 
с 4— 5-го дня становятся серозно-кровянистыми, а с
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6— 8-го дня светлеют и приобретают характер серозной 
жидкости желтого цвета (от примеси лейкоцитов). 
В первые 3 дня после родов выделения бывают обиль­
ными. На 4—5-й день количество лохий значительно 
уменьшается, а к 6— 7-му дню они выделяются в скуд­
ном количестве.

Изменения в молочных железах. К началу родоь 
разросшийся эпителий молочных желез продуцирует 
лишь молозиво, которое легко выдавливается из соска 
при надавливании на железу.

М о л о з и в о  представляет собой жидкость желтова­
того цвета, щелочного характера, которая содержит бе­
лок, жировые капли, эпителиальные клетки и «молозив- 
ные тельца» (лейкоциты, заполненные жировыми капля­
ми). Оно выделяется из сосков только з первые 2—3 дня 
после родов, а к концу 3-го или на 4-й день начинается 
выделение молока.

М о л о к о  более жидкое, чем молозиво. Оно имеет 
белый цвет, щелочную реакцию и представляет собой 
смесь мельчайших капелек жира в сыворотке. Молоко 
состоит из 87—88% воды, 1,5— 2% белка (казеина и 
альбумина), 3,5—4% жиров, 6,6— 7% сахара, 0,18— 
0,2% солей.

Секреция молока происходит под влиянием сложных 
рефлекторных и гормональных воздействий, а процесс 
образования его регулируется центральной нервной си­
стемой и лактогенным гормоном гипофиза (пролак- 
тином).

Появление молока сопровождается напряжением, 
покалыванием и чувством тяжести в молочных железах, 
которые облегчаются актом сосания и сцеживания моло­
ка. Иногда появление молока может сопровождаться 
резким н а г р у б а н и е м  молочных желез. В этих слу­
чаях (на 3—4-е сутки после родов) молочные железы 
внезапно резко уплотняются, становятся болезненными, 
самочувствие ухудшается, иногда появляется познабли­
вание и повышается температура до 37°. Обычно на 4—
5-й день после родов эти явления исчезают и устанавли­
вается секреция молока, свойственная организму данной 
женщины.

При нормальном течении послеродового периода об­
щее состояние и самочувствие родильницы бывают хоро­
шими. Однако в первые часы после родов вследствие
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значительной затраты сил и энергии родильница чувст­
вует общую слабость и утомление. Повторнородящие 
часто отмечают болезненные сокращения матки и боли 
в области промежности и икроножных мышцах.

Иногда в первые сутки после родов повышается тем­
пература до 37— 37,5° и возникает озноб вследствие зна­
чительной потери мышечной энергии, обезвоживания ор­
ганизма и охлаждения тела.

В первые дни после родов пульс замедлен (до 60— 
64 ударов в минуту), а затем достигает обычной для 
здоровых людей частоты (70— 76 ударов в минуту).

Артериальное давление в первые дни после родов не­
сколько понижено и только со временем достигает обыч­
ного уровня (120/80 мм ртутного столба). Постепенно 
нормализуется морфологический состав крови, в частно­
сти несколько уменьшается количество эритроцитов и 
повышается число лейкоцитов.

Дыхание становится ровным, более глубоким (14—
16 дыханий в минуту). Часто в первые дни после родов 
отмечается повышенная потливость родильниц. Аппетит 
у кормящих родильниц несколько повышен.

Основной обмен и обмен веществ бывают повышен­
ными только в первые недели послеродового периода, 
а в дальнейшем они приходят к норме. Ф у н к ц и я  ж е ­
ле з  в н у т р е н н е й с е к р е ц и и  также постепенно нор­
мализуется: уменьшается щитовидная железа, снижает­
ся функция надпочечников, вследствие чего постепенно 
уменьшается, а затем совсем исчезает пигментация ли­
ца, околососкового кружка и сосков молочных желез, 
белой линии живота и наружных половых органов.

Ф у н к ц и я  п о ч е к  в послеродовом периоде у здо­
ровых родильниц не нарушена, суточное выделение мо­
чи нормальное. Однако ф у н к ц и я  м о ч е в о г о  п у з ы ­
р я  в послеродовом периоде нередко нарушается. У ро­
дильниц со слабой родовой деятельностью или 
длительным прижатием головки Ко входу в малый таз 
наблюдается отсутствие позывов на мочеиспускание 
даже при переполненном мочевом пузыре.

Нередко нарушение мочеиспускания носит нервно- 
психический характер. Родильница не может мочиться 
в присутствии посторонних, но легко мочится наедине. 
Некоторые родильницы не могут мочиться в лежачем 
положении.
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Ф у н к ц и я  к и ш е ч н и к а  в первые дни после родов 
несколько нарушена. Часто вследствие атонии кишечни­
ка, расслабления мышц брюшного пресса и ограничения 
движений у родильниц наблюдаются запоры. Иногда 
их беспокоят геморроидальные узлы при акте дефекации.

УХОД ЗА РОДИЛЬНИЦЕЙ

Наличие значительных изменений в организме ро­
дильниц, вызванных беременностью и родами, возмож­
ность развития послеродовых заболеваний требуют со­
здания для них особого режима и ухода.

В послеродовом периоде особо важное значение при­
обретает строжайшая чистота палат, постели, белья, су­
ден и других предметов ухода. Все инструменты и мате­
риал, соприкасающиеся с половыми органами и сосками 
молочных желез, должны быть стерильными. Медицин­
ский персонал, ухаживающий за родильницами, должен 
строго соблюдать все правила личной гигиены, асептики 
и антисептики.

У б о р к а  п а л а т  должна проводиться не менее 2 раз 
в сутки-. На время уборки родильницу надо хорошо ук­
рыть. Каждая палата в порядке очереди через 7— 10 дней 
должна освобождаться от родильниц и подвергаться 
тщательной уборке с дезинфекцией стен, полов и мебели.

Здоровых родильниц нельзя помещать в общую пала­
ту вместе с лихорадящими, туберкулезными и другими 
инфекционными больными. После выписки родильниц, 
страдавших послеродовыми заболеваниями, необходи­
мо произвести дезинфекцию палат с последующей побел­
кой хлорной известью. Постельные принадлежности ‘ и 
белье родильниц, особенно больных послеродовыми за­
болеваниями, надо дезинфицировать — в дезинфекцион­
ной камере, а там, где нет дезинфекционных камер, про­
ветривать. Байковые и пикейные одеяла следует стирать. 
Кровать и клеенки надо помыть горячей водой с рас­
твором сулемы 1:1000, 0,5% раствором лизола или 
1 % раствором хлорамина.

Под каждой кроватью на специальной подставке 
должно стоять индивидуальное прокипяченное подклад­
ное судно.

Гигиена родильницы. Родильница не должна дотра­
гиваться своимк'руками до половых органов. Она еже­
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дневно утром должна мыть лицо и руки с мылом, а также 
перед каждым кормлением ребенка и приемом пищи.

Если в первые дни родильница сильно потеет, то тело 
ее надо протирать ароматическим уксусом, спиртом по­
полам с водой или одеколоном. Ежедневно ей следует 
менять сорочку.

Надо следить за чистотой наружных половых орга­
нов, ягодиц и бедер, не допускать лежания родильницы 
на мокрых скрученных подкладных пеленках. Во избежа­
ние раздражений кожи в этих местах родильница долж­
на лежать с развернутыми ногами. В гаком положении 
лохии стекают на подстилку.

Смена белья. Постельное и нательное белье должно 
быть чистым. Сорочку, косынку и полотенце надо менять 
каждые 3 дня, а в случаях обильных выделений лохий 
и потливости их меняют ежедневно. С того момента, 
когда родильнице разрешено ходить, ей выдают чистый 
халат и тапочки.

Питание родильницы. Здоровая кормящая родильни­
ца не нуждается в особой диете. Однако она нуждается 
в усиленном питании для того, чтобы быстро восполнить 
потерянную энергию во время родов и обеспечить своего 
ребенка достаточным количеством молока. Поэтому пи­
ща родильницы должна быть высококалорийной, легко 
усвояемой, свежей, вкусной и содержать большое коли­
чество жидкости для образования достаточного коли­
чества молока.

В первые 2 дня после родов дают легкую, но пита­
тельную пищу: сладкий чай, бульон, молочный или овощ­
ной суп, свежий творог, сметану, овощные котлеты, кар­
тофельное пюре, молочную лапшу, кашу, кисель, компот, 
слабое кофе с молоком, масло, яйца всмятку, белый или 
серый не слишком свежий хлеб.

С 3-го дня послеродового периода, после начала дей­
ствия кишечника, родильницу постепенно можно перево­
дить на общую пищу. Зимой и в тех местах, где нет 
свежих фруктов и овощей, родильницам надо назначать 
витамины А группы В, С, D в виде препаратов. В местах, 
где имеются овощи и фрукты, рекомендуется давать 
свежие яблоки, груши, ягоды, помидоры, салат, апельси­
ны, мандарины, лимоны и др. Родильницам не следует 
принимать острые блюда (сельдь, чеснок, соленые огур­
цы) и трудно перевариваемую пищу (консервы, колбасу,
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сйло, жирное мясо, горох, чечевицу); Прием алкоголь­
ных напитков категорически запрещается. Перед прие­
мом пищи родильница должна помыть руки с мылом.

Кормят родильницу 4— 5 раз в день перед 
кормлением детей. Перед раздачей пищи санитарка 
обязана помыть руки мылом, надеть чистый белый халат 
или передник.

Для каждой родильницы должен быть комплект по­
суды для приема пищи. После приема пищи санитарка 
должна убрать грязную посуду, смести с постели крош­
ки и очистить столик или тумбочку, на которой лежали 
продукты питания.

Чтобы обеспечить в родильном доме нормальный ре­
жим питания и избежать занесения инфекции, отравле­
ний и острокишечных заболеваний, передачи продуктов 
питания родильнице лучше запретить. В крайнем случае 
можно разрешить приносить булочки, белый хлеб, 0,5 л 
молока, 100 г масла, сахар, яблоки, груши и другие 
фрукты и овощи. Передачи надо принимать в уста­
новленное время. Содержимое передачи должна осмат­
ривать санитарка или медицинская сестра. Переданные 
продукты питания должны сохраняться в специальных 
чистых белых мешочках в прикроватных тумбочках.

Наблюдение за общим состоянием родильницы. 
Прежде чем приступить к осмотру родильницы, медицин­
ская сестра должна поинтересоваться, как женщина спа­
ла, какое ее самочувствие, нет ли каких-либо жалоб, ка­
кой у нее аппетит.

Об общем состоянии родильницы также можно су­
дить по температуре тела и по характеру пульса. Изме­
рение температуры тела и сосчитывание пульса обычно 
производятся 2 раза в сутки (в 6—7 часов утра и в 
6—7 часов вечера). Наличие нормальной температуры те­
ла и спокойного ритмичного пульса хорошего наполнения 
(70—72 удара в минуту) является признаком нормаль­
ного течения послеродового периода. Повышение темпе­
ратуры тела и учащение пульса в течение 1— 2 дней яв­
ляются симптомами возникновения инфекции в послеро­
довом периоде. В этих случаях надо срочно вызвать врача.

Наблюдение за сокращением матки. О степени со­
кращения матки и, следовательно, об ее обратном разви­
тии (инволюции) можно судить на основании данных 
измерения высоты стояния дна матки над лонной дугой
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После предварительного опорожнения мочевого Пузыря. 
Нередко обратное развитие матки задерживается у ос­
лабленных, пожилых первородящих родильниц. У кор­
мящих родильниц матка сокращается быстрее, чем у не­
кормящих.

У повторнородящих родильниц в первые 1— 2 дня 
после родов (особенно при кормлении ребенка) иногда 
появляются б о л е з н е н н ы е  с о к р а щ е н и я  ма т ки ,  
напоминающие послеродовые схватки. Как правило, че­
рез 2—3 дня они проходят без всякого лечения. Если же 
схватки очень болезненны, то родильнице назначают ас­
пирин по 0,3 г 3 раза в день, антипирин по 0,3 г или пи­
рамидон в такой же дозе.

Наблюдение за выделениями из матки. Чтобы су­
дить о течении послеродового периода, надо обратить 
внимание на характер (кровянистые, со сгустками, се­
розные, гнойные) и запах выделений. В первые 6—8 дней 
после родов общее количество выделений составляет 
800— 1000 г. К концу 2-й недели они обычно бывают 
скудными, слизистыми. К 5— 6-й неделе прекращаются.

При обильном выделении ярко-кровянистых лохий на 
4—5-й день после родов можно думать о плохом сокра­
щении матки. В этом случае родильнице следует дать 
внутрь экстракт маточных рожков • по 20—25 капель 
3 раза в день. Если на 8—9-й день после родов появля­
ются обильные грязно-кровянистые выделения, можно 
думать о задержке в полости матки кусочков плаценты. 
В этом случае надо срочно вызвать врача.

В случае появления выделений со зловонным запахом 
и повышением температуры тела медицинская сестра 
обязана срочно вызвать врача и до его прихода создать 
родильнице покой. На область расположения матки 
надо положить пузырь со льдом и дать хинин по 0,3 г
1— 2 раза в день.

У всех родильниц на 4—5-й день берут мазки лохий 
для выявления гонококка. Обычно берут два мазка.

Иногда выделения задерживаются в полости матки 
(л о х и о м е т р а ) . В таком случае прощупывается боль­
шая вялая матка, выделений очень мало. Поскольку раз­
витию лохиометры может способствовать переполнение 
мочевого пузыря, кишечника, перегиб матки, медицин­
ская сестра должна постоянно следить за их опорожне­
нием. Для устранения спазма шейки матки надо назна­
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чить порошки хинина по 0,3 г 1— 2 раза в день и вызвать 
врача на консультацию.

Туалет родильниц. Стекающие из полости матки вы­
деления (лохии), содержащие большое количество мик­
робов, не только загрязняют половые органы и раздра­
жают кожу, но и могут способствовать проникновению 
инфекции в родовые пути (во влагалище, в матку) и раз­
витию послеродовых заболеваний. Поэтому в комп­
лексе мероприятий по обеспечению нормального течения 
послеродового периода весьма существенное значение 
имеет содержание в чистоте наружных половых органов, 
что достигается ежедневным туалетом родильницы.

Пгж ноомальном течении послеродового периода родильнии 
подмывают слабыми дезиифициругощими растворамл не реже 2 раз 
в день (утром и вечером), а также госле действия кишечника.

Все необходимое для туалета наружных половых органов за­
ранее готовят на отдельном передвижном столике. На покрытый 
стерильной пеленкой столик кладут 10— 15 прокипяченных корн­
цангов или длинных зажимов, лоток с 10 стерильными ватными ша­
риками, стопку стерильных подстилок, стаканчик с 5% йодной на­
стойкой, несколько прокипяченных пинцетов, достаточное количест­
во простерилизованных деревянных палочек, прокипяченную кружку 
Эсмарха с резиновой трубкой (без наконечника) или кувшин 
с дезинфицирующим раствором.

Для подмывания наружных половых органов обычно пользуют­
ся 0,5% раствором нашатырного спирта, который не раздражает 
кожи, легко отмывает засохшие на коже выделения и кровь. При 
гнойных выделениях и наличии ран на промежности с гнойным на­
летом применяют раствор сулемы 1:1000. Если же имеются выделе­
ния со зловонным запахом, при уборке используют раствор марган­
цовокислого калия 1:5000, который обладает хорошим дезодориру­
ющим свойством.

При значительном раздражении кожи наружных половых орга­
нов и внутренних поверхностях бедер подмывание следует произво­
дить настоем ромашки. После этого раздраженные участки кожи 
надо осторожно осушить и смазать синтомициновой эмульсией.

Туалет родильницы производится следующим обра­
зом. Перед началом туалета палатная медицинская се­
стра поверх халата надевает чистый длинный клеенча­
тый фартук, моет руки по методу Спасокукоцкого и на­
девает стерильные резиновые перчатки. В это время са­
нитарка вкатывает ,в палату столик со всем необходимым 
для проведения туалета, поднимает с родильницы одея­
ло, предлагает ей раздвинуть согнутые в коленях ноги, 
приподнимает рубашку и подкладывают под таз чистое 
подкладное судно,
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Затем санитарка из кружки Эсмарха или кувшина 
орошает дезинфицирующим раствором лобок, большие 
половые губы, промежность и внутренние поверхности 
бедер (рис. 63). В это время медицинская сестра захва­
тывает стерильным корнцангом комок ваты и под непре­
рывной струей очищает наружные половые органы и со­

седние участки кожи от присохших сгустков крови и ло- 
хий. После обмывания кожу следует осушить стерильной 
вагой.

После окончания подмывания родильница приподни­
мает таз и из-под нее санитарка вынимает подкладное 
судно, грязную подстилку, бросает ее в бак для грязного 
белья.

Затем санитарка чистой тряпкой, обильно смочен­
ной раствором лизоформа или сулемы, вытирает под­
кладную клеенку и застилает чистой подстилкой. Гряз­
ное судно санитарка выносит, обмывает дезинфицирую­
щим раствором, после чего ставит на свое место. 
Использованные корнцанги медицинская сестра кладет 
в специальный лоток.

Рис. 63. Туалет наружных половых 
органов родильницы.
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Помыв повторно руки (перчатки) дезинфицирующим 
раствором или спиртом, медицинская сестра вместе с 
санитаркой переходят к подмыванию следующей ро­
дильницы.

У х о д  з а  ш в а м и  промежности и слизистой оболоч­
ки влагалища сводится к тому, что их содержат в сухом

Рис. 64. Туалет молочных желез.

состоянии и стараются не занести инфекции и не травми­
ровать. Область швов осторожно смазывают 5% раство­
ром настойки йода.

У х о д  з а  м о л о ч н ы м и  ж е л е з а м и  и с о с к а- 
м и. Для сохранения нормальной функции молочных же­
лез, обеспечения естественного вскармливания ребенка 
и предупреждения возникновения трещин сосков и лак­
тационных маститов необходимо организовать тщатель­
ный уход за молочными железами и сосками.

К моменту перевода родильниц в послеродовое отде­
ление надо осмотреть молочные железы, обратив вни­
мание на форму сосков. Околососковые кружки и соски 
молочных желез следует обмыть физиологическим рас­
твором при помощи стерильных ватных шариков, осу­
шить и смазать 70° спиртом (рис. 64). Затем надо надеть 
чистый свежевыглаженный лифчик, который должен 
поддерживать молочные железы в приподнятом состоя­
нии, но не сдавливать их. Лифчик надо менять каждый 
день.
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Перед кормлением ребенка родильница должна вы­
мыть руки с мылом и вытереть их полотенцем. Сосок 
и околососковый кружок с помощью ватного шарика

Рис. 65. Кормление ребенка в лежачем по­
ложении.

Рис. 66. Кормление ребенка в сидячем по 
ложении.

следует обмыть дезинфицирующим раствором, безвред­
ным для ребенка (0,05% раствор грамицидина, раствор 
марганцовокислого калия 1:5000, 2% раствор борной
кислоты).

Первые 2—3 дня родильница кормит ребенка в лежа­
чем положении (рис. 65). С 4-го дня после родов родиль­
ница должна кормить ребенка в сидячем положении 
(рис. 66). С 4— 5-го дня, когда родильнице разрешено
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feCtSfeaTk й хбдйт*ь, Мо&нб райреШйТь кормить ребенка СИ- 
дя на стуле с опорой на спину. Родильницу надо обучить 
правильному кормлению и первый раз помочь прило­
жить ребенка к молочной железе. Прикладывать ребен­
ка к молочной железе надо не сразу, а через 3—5 ми­
нут после того, как подали его матери, так как установ­
лено, что только через это время начинает выделяться 
молоко.

Перед введением соска в рот ребенка нужно сцедить 
несколько капель молока, пока оно не пойдет струей. 
При этом ребенок должен захватить не только сосок, но 
и значительную часть околососкового кружка. В таком 
случае сосок меньше растягивается и не травмируется 
у своего основания краями челюстей ребенка. Для того 
чтобы во время сосания не нарушалось дыхание ребен­
ка, необходимо оттягивать грудь большим пальцем (ле­
жащим сверху) от его носика. После кормления надо бе­
режно извлечь сосок изо рта ребенка. Если ребенок не 
выпускает сосок изо рта, надо пальцами зажать его 
ноздри и извлечь сосок. Кормить ребенка следует не 
больше 15 минут. Кормить надо поочереди то из одной, 
то из другой молочной железы.

После кормления сосок надо осушить и вновь обмыть 
раствором борной кислоты. Два раза в день в проме­
жутках между кормлением ребенка родильница должна 
снимать лифчик и лежать 10— 15 минут с открытыми мо­
лочными железами. Такие воздушные ванны лучше про­
водить после проветривания палаты и во время облуче­
ния палат кварцевой лампой. Если есть необходимость 
сцеживать молоко (резкое нагрубание, застой мо­
лока и др.), то лучше это сделать молокоотсосом 
Дятлова.

При отсутствии молокоотсоса можно прибегнуть к руч­
ному методу сцеживания молока (рис. 67). Сцеживать 
молоко надо регулярно, в сроки кормления ребенка из 
данной молочной железы.

П р и  р е з к о м  н а г р у б а н и и  м о л о ч н ы х  ж е ­
л е з  вследствие обильного прилива молока, кроме сце­
живания, следует подвязать их кверху *и ограничить 
прием жидкости. .

П р и  м а л о м  к о л и ч е с т в е  м о л о к а  и понижен­
ной функции молочных желез (гипогалактии), наоборот, 
надо увеличить прием жидкости в любом виде (чай, мо­
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локо и др.), облучать молочные железы небольшими до­
зами ультрафиолетовых лучей.

Наблюдение за функцией мочевого пузыря. При
нормальном течении послеродового периода родильница 
мочится не менее 3 раз в сутки. В случаях задержки 
мочеиспускания надо принять меры по его опорожне­
нию. Вначале следует положить на низ живота родиль­
ницы теплую грелку или подложить под ее таз теплое

Рис. 67. Сцеживание молока после 
кормления ребенка.

судно (налить теплую воду) и орошать наружные поло­
вые органы теплой водой. В случае неэффективности 
этих приемов можно ввести внутримышечно 1 мл питуит­
рина или 2 мл 25% раствора сернокислой магнезии. 
С этой же целью можно дать внутрь 2 столовые ложки 
раствора уксуснокислого калия или отвар медвежьего 
ушка по 1 столовой ложке 4—5 раз в сутки.

Если эти приемы не дают эффекта, мочу выпускают 
катетером (не менее 2 раз в сутки) при строгом соблю­
дении правил асептики и антисептики.

Наблюдение за функцией кишечника. Обычно на 
2—3-й день после родов, когда восстанавливается тонус 
мышц тазового дна половых органов, кишечник опо­
рожняется самостоятельно. Если же на 3-й день стул 
отсутствует, то кишечник следует опорожнить с помощью 
клизм из обычной кипяченой воды комнатной темпера­
туры.

При наличии швов на промежности и при нарушении 
целости прямой кишки нельзя назначать слабительные
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средства, так как при акте дефекации может произойти 
расхождение швов. В этих случаях до 7-го дня после 
родов следует назначать жидкую диету. Швы снимают 
на 7-й день после опорожнения кишечника.

Режим родильницы. Чтобы повысить жизненный то­
нус, улучшить кровообращение, дыхание, функцию моче­
вого пузыря и кишечника родильницы, полезно практи­
ковать раннее поворачивание и вставание родильниц. 
Уже через 3—4 часа после окончания нормальных родов 
можно разрешить родильнице повернуться на бок. Р о ­
дильнице со швами на промежности разрешают повора­
чиваться на бок лишь через 8— 12 часов. При этом ее надо 
предупредить, чтобы при поворачивании она держала 
бедра сомкнутыми.

При нормальном течении послеродового периода 
можно родильнице разрешить сидеть на 3-й день после 
родов, вставать на 4-й день, ходить на 5-й день. Родиль­
ницам с разрывами промежности разрешают вставать 
лишь на 6— 7-й день после родов (через день после сня­
тия швов). Во избежание расхождения швов следует 
ограничиваться пребыванием родильниц в сидячем по­
ложении. Несмотря на раннее вставание, родильницу не 
следует выписывать домой раньше 9— 10-го дня.

ПОСЛЕРОДОВАЯ ГИМНАСТИКА

Для повышения общего тонуса организма, улучше­
ния процессов инволюции матки, укрепления мускулату­
ры передней брюшной стенки и тазового дна проводятся 
специальные гимнастические.упражнения. При их выпол­
нении быстро устраняется венозный застой в органах 
малого таза, увеличиваются дыхательные экскурсии лег­
ких, а в связи с этим улучшается кровообращение и на­
сыщение кислородом крови родильниц. Послеродовая 
гимнастика также улучшает аппетит, сон, молокообразо- 
вание, функцию мочевого пузыря и кишечника.

Занятия гимнастикой проводятся со 2-го дня послеро­
дового периода, ежедневно утром до завтрака, летом 
при открытых окнах, зимой после предварительного про­
ветривания палаты. Гимнастику обычно проводит подго­
товленная для этого медицинская сестра. Занятия про­
водятся одновременно со всеми родильницами, находя­
щимися в данной палате. С родильницами, у которых
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имеются швы на промежности, а также с теми, которые 
перенесли операцию, проводится только комплекс дыха­
тельных упражнений.

а

'J 

б

Рис. 68. Послеродовая гимнастика по А. П. Ни­
колаеву.

Общая продолжительность каждого занятия с каж­
дым днем послеродового периода постепенно увеличи­
вается, но не превышает 5— 10 минут.

Для первых дней послеродового периода обычно пользуются 
комплексом гимнастических упражнений, рекомендуемых А, П. Ни­
колаевым.
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1. Родильница лежит ^ез подушки под головой, с умеренно 
согнутыми i притянутыми ногами, стопы стоят на кровати, руки 
сложены на грудч. Медленно отводит вверх и назад руки, выпрям­
ляет и вытягивает по кровати ноги — глубокий вдох (рис. 68, а). 
Затем складывает руки на груди, ноги сгибает в коленях и притя­
гивает — выдох, (дыхательное упражнение).

2. Родильница, лежа без подушки со сдвинутыми и вытянуты­
ми ногами и свободно лежащими вдоль туловища руками, делает 
глубокий вдох (по брюшному типу) и медленно без помощи рук пе­
реходит в сидячее положение, постепенно делая выдох (рис. 68, б). 
Затем столь же медленно и также без помощи рук возвращается в 
исходное положение, делая снова глубокий вдох (упражнение для 
диафрагмы и мышц брюшной стенки).

3. Родильница, лежа на спине, сгибает ноги в коленях и сжи­
мает их, в то время как медицинская сестра, ведущая занятия, пы­
тается их развести (рис. 68, в) и, наоборот, родильница старается 
максимально развести согнутые в коленях ноги, в то время как ме­
дицинская сестра препятствует этому движению, сближая колени 
родильницы (упражнение для мышц тазового дна).

4. Родильница, лежа на спине, сгибает ноги и приподнимает 
(мост), как бы ложась на подкладное судно и удерживается полми­
нуты в таком приподнятом положении (рис. 68, г) ; одновременно 
она втягивает анус, затем опускается в исходное положение и вытя­
гивает ноги (упражнение для мышц тазового дна).

Когда родильница начинает вставать, к описанным упражнени­
ям следует добавить следующие два.

5. Родильница стоит, перекрестив голени и стопы; делает вдох
и, не меняя положения ног, поднимается на носки, причем плотно 
сжимает ноги, втягивает анус (рис. 68, д). После этого следует вы­
дох и возвращение к исходному положению.

6. Родильница стоит, слегка расставив ноги, положив руки на 
бедра. Делается наклон тела под углом 90° при выпрямленных но­
гах, в это время производится выдох; затем следует обратное дви­
жение, вдох, наклон тела назад, насколько возможно, прч выпрям­
ленных ногах (упражнение для брюшных и спинных мышц).

При выписке родильницы из стационара следует 
рекомендовать ей обязательно посетить женскую кон­
сультацию в первую же неделю пребывания дома, а за­
тем через каждые 2 недели детскую консультацию 
с целью врачебного контроля за своим состоянием и со­
стоянием здоровья ребенка.

ю  Акушерство и гинекология
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Гла ва  X

УХОД ЗА Н О В О РО Ж Д Е Н Н Ы М  РЕБЕНКОМ

После родов плод от внутриутробной жизни перехо­
дит к внеутробной. Этот переход ребенка в условия 
тесного взаимодействия с внешней средой вызывает не­
обходимость приспособления его организма к новым ус­
ловиям.

Правильное развитие ребенка и предупреждение наи­
более частых заболеваний в период новорожденности 
в значительной мере определяются теми условиями ухо­
да и особенно вскармливания, которые будут созданы 
ему с первых дней жизни. Работники родовспомогатель­
ного учреждения должны обращать на все это особое 
внимание.

ДЕТСКОЕ ОТДЕЛЕНИЕ

В колхозных домах на 2—4 койки новорожденных 
в отдельных кроватках помещают в одной палате с ма­
терями. В новостроящихся колхозных родильных домах 
(на 7— 10 коек) для новорожденных выделяется отдель­
ная палата.

В родильных домах и родильных отделениях больниц 
имеются палата для здоровых детей, палата для недоно­
шенных, изолятор для больных детей и палата для де­
тей, болеющих матерей.

Во втором акушерском отделении также имеются 
детские палаты. В этих палатах,, а также в изоляторе 
физиологического отделения имеются отдельные посто­
янные боксы. Стены боксов в большей части верхней 
половины должны быть стеклянные. Там, где нельзя 
устроить постоянных боксов, необходимо иметь перенос­
ные ширмы.
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Для палаты или отделения новорожденных выделя­
ется самые светлые и просторные помещения. Согласно 
существующим нормам, на каждого ребенка полагается 
не меньше 2,4 м2, а лучше 3— 3,5 м2 площади. Темпера­
тура воздуха в детских палатах должна быть постоян­
ной, не ниже 21—22°, а в палате недоношенных 24—25°.

Палаты должны хорошо проветриваться. Для этого 
пользуются форточками, фрамугами, электрическими 
оконными вентиляторами. Палату проветривают при 
каждом кормлении детей. Освещение палат не должно 
быть очень ярким. Лампы должны быть снабжены мато­
выми колпаками голубого цвета.

Палаты новорожденных должны быть обеспечены 
холодной и горячей водой на протяжении круглых суток. 
Палаты должны быть чистыми. Каждый раз во время 
кормления, когда в палате нет детей, пол тщательно 
моют горячей водой, а панели и мебель 2% раствором 
хлорамина. После этого палату проветривают и облуча­
ют кварцем.

Оборудование детской палаты должно быть простым, 
расстановка его тщательно продумана. В палате нахо­
дятся специальные кроватки на высоких ножках, выкра­
шенные белой краской. На каждую кроватку кладут 
матрац в наволочке, покрытый небольшой клеенкой. 
Сверху клеенку застилают пеленками, сложенными в
6—8 слоев. Кроме того, в палате новорожденных обя­
зательно ставят пеленальный стол на две стороны для 
одновременного пеленания двоих детей и два шкафа. 
В  одном из них помешают чистые пеленки и одеяла для 
пеленания детей, в другом находятся медикаменты: 
спирт, йод, 1% и 5% растворы марганцовокислого ка­
лия, 0,25% или 0,5% раствор кофеина для слабых и 
больных детей, 2% раствор хлористого кальция, проки­
пяченное или облученное кварцем подсолнечное или ка­
кое-то другое жидкое масло, 1 % спиртовой раствор 
бриллиантовой зелени, 2% раствор борной кислоты 
(готовится ежедневно), вазелин, коллодий или клеол, пе­
нициллин и другие антибиотики, максимальные термо­
метры, маленькие резиновые баллоны на 0,25 и 0,5 ста­
кана воды для клизм. В биксах должен быть стериль­
ный перевязочный материал для обработки пупков, глаз 
и кожи новорожденных, ватные шарики, марлевые сал­
фетки и небольшие бинты для перевязки рупков.
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Наряду с блйсйнйык оборудованием в палате дол­
жен быть столик с детскими весами, письменный стол 
для записей врача и медицинской сестры и закрытый бак 
для содержания грязного белья. После каждого пелена­
ния грязное белье выносят из палаты и передают сестрэ- 
хозяйке. Вся мебель должна быть выкрашена белой 
масляной краской.

После выписки новорожденного кровать моют 
2% раствором хлорамина, а подкладные клеенки — мы­
лом под струей горячей воды и протирают дезинфициру­
ющим раствором. Матрацик, подушку и одеяло подвер­
гают обработке в дезинфекционной камере (при отсутст­
вии последней проветривают во дворе на протяжении 
24 часов).

Белье, Кофточки и распашонки ребенка шьют из мяг­
кой фланели или хлопчатобумажной ткани так, чтобы 
не было грубых швов. Одежда должна быть свободной, 
не стеснять движений ребенка. Наружные концы рука­
вов лучше зашивать наглухо. Кроме кофточек и распа­
шонок, имеются большие и малые четырехугольные и 
треугольные пеленки.

САНИТАРНО-ГИГИЕНИЧЕСКИЙ РЕЖИМ НОВОРОЖДЕННЫХ

Уход за кожей. Кожа новорожденного очень нежная, 
легко подвергается раздражению. Поэтому с первых же 
дней после рождения необходимо строго следить за ее 
чистотой; после каждого мочеиспускания ребенка тща­
тельно обтирают, а после действия кишечника обмыва­
ют теплой водой. Кожу в области кожных складок при­
сыпают порошком (тальк, специальная пудра).

При появлении на коже покраснений или опрелостей 
рекомендуют смазывать их стерильным растительным 
маслом или 5% раствором марганцовокислого калия. 
Детей с опрелостями пеленают так, чтобы была закрыта 
только верхняя часть тела, а нижняя оставалась откры­
той (воздушные ванны).

Уход за глазами, ушами и носом. Лицо и ушные ра­
ковины ребенка ежедневно протирают ватными тампона­
ми, смоченными теплой кипяченой водой или же 2— 
3% раствором борной кислоты. Для промывания глаз 
пользуются слабым раствором марганцовокислого калия 
1 : 8000. Нос прочищают стерильным ватным фитильком.
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Уход за лупочйЫм остатком. При уХодё за остатком 
пуповины необходимо самое строжайшее соблюдение 
правил асептики. Нарушение ее грозит ребенку очень тя­
желыми последствиями — пупочным сепсисом. Присту- 
пая к осмотру пупка, надо вымыть руки теплой водой и 
мылом, затем обработать их спиртом. Можно обрабаты­
вать руки хлорной водой, которая должна быть в от­
дельном тазе около пеленального столика.

При поступлении новорожденного в детскую палату 
в течение первых 3 часов надо наблюдать за повязкой на 
пупке, чтобы не пропустить возможное кровотечение из 
его сосудов. Повязку не трогают 3—4 дня. При случай­
ном загрязнении ее меняют только наружную салфетку. 
На 5-й день врач повязку снимает. Если высыхание пу- 
пучного остатка проходит хорошо, то его смазывают йод­
ной настойкой и накладывают новую стерильную по­
вязку. После отпадения пупочного остатка (на 5—8-й 
день) оставшуюся ранку обрабатывают спиртом и йодом 
или же 1— 2% раствором азотнокислого серебра. Если 
пупок после отпадения остатка начинает мокнуть, его 
обрабатывают последовательно перекисью водорода, 
спиртом и 1 % раствором бриллиантовой зелени или 
5% раствором марганцовокислого калия.

В тех случаях, когда новорожденному с неотпавшим 
остатком пуповины требуется лечебная ванна, необходи­
мо пользоваться кипяченой водой. Снимать повязку с пу­
почного остатка во время купания не разрешается. П ос­
ле ванны пупок тщательно обсушивают спиртом, смазы­
вают йодом и покрывают новой стерильной повязкой.

Измерение температуры. Измеряют температуру но­
ворожденного утром и вечером перед очередными кор­
млениями. Термометр помещают в подмышечную впади­
ну или вводят в прямую кишку. Через 12—24 часа после 
рождения температура тела ребенка достигает 36— 37°. 
Взвешивают новорожденного ежедневно во время утрен­
него туалета. В первые 3— 4 дня наблюдается падение 
в весе на 150— 200 г. Эту потерю в весе называют «физио­
логической». Обычно на 5-е сутки вес начинает нара­
стать. Если же вес продолжает падать, то ребенок болен 
или в молочных железах матери мало молока.

Пеленание ребенка. Нижнюю часть тела ребенка за 
вертывают в треугольную или обычно четырехугольную, 
сложенную по диагонали, мягкую пеленку (рис. 69).
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Новорожденного кладут на нее так, что основание тре­
угольника приходится на поясницу. Нижний угол пелен­
ки закладывают между ножками, боковой конец обер-

<7

Рис. 69. Техника пеленания новорожденного.
а — первый момент, углы подгузника протянуты между 
ножками; б — второй момент, правый и левый концы под- 

. гузника завернуты вокруг живота;

тывают вокруг туловища ребенка слева направо, а дру­
гой — справа налево. Затем ребенка заворачивают еще 
в одну полотняную и одну хлопчатобумажную пеленки, 
Между этими пеленками кладут небольшой кусок клеен­
ки для защиты наружных пеленок, одеяла и матраца от
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г

Рис. Q9. Техника пеленания новорожденного. 
в — третий момент, ребенка завертывают в пеленку; г — 

четвертый момент, ребенок завернут в пеленку;
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загрязнения при мочеиспускании и дефекации ребенка. 
Полотняной пеленкой закутывают все туловище ребен­
ка, начиная от подмышечной впадины и кончая ножками. 
Нижний край пеленки перед этим завертывают вверх. 
После этого ребенка завертывают в теплую пеленку и 
одеяло. При таком пеленании ручки ребенка остаются 
сверху одеяла.

Рис. 69. Техника пеленания новорожденного. 
д — пеленание ребенка закончено.

Обычно ребенка пеленают теплой пеленкой так, что 
его головка и туловище закрываются как платком, 
а сверху пеленки завертывают одеялом, начиная от пле­
чиков и кончая ногами. При пеленании недоношенных де­
тей между полотняной и теплой пеленками прокладывают 
слой ваты. В летнее время ребенка завертывают в 1—2 
полотняные пеленки и голову его не закрывают. В пра­
чечной детское белье стирают и вываривают отдельно от 
остального белья в специально выделенном баке.

Кормление новорожденных. Первое прикладывание 
ребенка к груди производится через 12 часов после 
рождения. В родильных домах принято кормить ребенка 
после первого прикладывания: в 6, 9, 12, 15, 18, 21, 
24 часа, т. е. через каждые 3 часа с ночным перерывом 
на 6 часов.

При кормлении ребенка мать должна закрывать мас­
кой свой рот и нос, чтобы не дышать на ребенка. Маску 
следует менять через 12 часов и хранить в отдельном 
мешочке, висящем в изголовье кровати. Окончив корм­
ление, мать насухо вытирает сосок стерильной салфет­
кой и 10— 15 минут его держит открытым (воздушная 
ванна).
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Необходимо ежедневно проверяв количество бУсЗ- 
сываемого молока во время одного кормления. С этой 
целью запеленаванного ребенка взвешивают до и после 
кормления. При каждом кормлении он должен полу­
чить 10 мл молока, умноженных на число дней жизни 
ребенка.

Между кормлениями ребенку обязательно надо да­
вать кипяченую воду, 5% раствор глюкозы, 30— 50 мл 
сладкого чая (летом до 100— 150 мл).

ИЗОЛЯЦИЯ ЗАБОЛЕВШИХ ДЕТЕЙ

При появлении первых признаков заболевания ребен­
ка необходимо изолировать от остальных детей. Для 
этого их помещают в бокс, где они находятся до уста­
новления диагноза. При наличии инфекционного забо­
левания ребенка переводят в изолятор и устанавливают 
около него отдельный сестринский пост. В таком боксе 
должно быть все необходимое для ухода и лечения боль­
ного ребенка: отдельный чистый халат для медицинской 
сестры, косынка (или шапочка), маска, стерильные пер­
чатки в закрытом стерилизаторе или посуде. Все пред­
меты ухода, инструментарий, шприцы, иглы к ним, 
перевязочный материал и медикаменты должны нахо­
диться в боксе на столике. При входе в бокс медицинская 
сестра надевает поверх своего халата чистый халат, мас­
ку, моет руки, надевает стерильные перчатки. Белье от 
больных детей замачивают и стирают отдельно от белья 
здоровых новорожденных.

УХОД ЗА НЕДОНОШЕННЫМИ ДЕТЬМИ

Дети, родившиеся до 40-недельного срока беремен­
ности, являются недоношенными. Такие дети отличают­
ся обшей слабостью, незначительной сопротивляемостью 
к воздействию различных факторов внешней среды, 
неполноценной и несовершенной терморегуляцией. Они 
склонны к расстройству дыхания и пониженной вынос­
ливости к пище, особенно при искусственном вскармли­
вании. Недоношенные дети, родившиеся от матерей, 
страдавших во время беременности токсикозами, забо­
леваниями сердца, печени, легких и др. проявляют рез­
кие признаки жизненной слабости.
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Степень недоношенности плода может быть различ­
ной— от сравнительно небольшой (вес 2000— 2400 г) до 
очень глубокой (800— 1200 г).

Недоношенные проявляют общую вялость и сонли­
вость, тем более сильную, чем глубже недоношенность. 
В результате недостаточности терморегуляции они легко 
остывают, имеют склонность к мозговым кровоизлия­
ниям и расстройству питания. При выраженной недоно­
шенности (вес плода менее 2000 г) у многих детей 
отсутствуют сосательный, поисковый и даже глотатель­
ный рефлексы.

Одним из основных требований ухода за недоношен­
ными является предохранение от охлаждения. При 
первом туалете необходимо максимально согревать ре­
бенка. Для этого надо хорошо обогреть лоток и пеленку, 
подложив под нее грелку, сверху согревать его тело 
лампой инфраруж. Между пеленками надо проложить 
толстый слой ваты, оставляя при пеленании открытым 
только лицо.

В том случае, если ребенок все же оказался охлаж­
денным, его надо немедленно согреть в ванне с темпера­
турой воды от 36— 37° до 39— 40°. Перед пеленанием те­
ло ребенка лучше смазать жиром, который 
предохраняет от отдачи тепла. В кроватке ребенка 
необходимо обложить грелками. Хорошо положить его 
в бокс, в котором можно создать свой микроклимат и 
поднять температуру воздуха до 23— 25°. Еще лучше 
поместить ребенка в кувез, установив постоянную тем­
пературу воздуха 30—32°, что обеспечит температуру 
под одеялом 30—33°.

Недоношенный ребенок не выносит перегревания. Он 
становится беспокойным, кожа его краснеет, повышается 
температура, появляется пот. В таком случае температу­
ру в кювезе следует снизить.

Палата недоношенных должна хорошо вентилиро­
ваться, быть светлой и 1— 2 раза в день подвергаться 
облучению кварцем; температура воздуха в ней должна 
быть выше, чем в палате доношенных (22— 25°).

Для предупреждения возможных приступов цианоза 
следует периодически вызывать крик ребенка раздраже­
нием кожи, менять положение его. Перед и после 
кормления, а также после пеленания детям дают ды­
шать увлажненным кислородом. Таким детям вводят
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0 ,1 — 1,2 мл 1% раствора лобелина или 0,12— 0,15 мл 
0,15% раствора цититона и сердечные средства (кофеин, 
кардиазол и др.).

Недоношенных и ослабленных детей надо кормить 
через 1'/г—2 часа и даже через час с 6-часовым ночным 
перерывом. Начинать кормление недоношенных детей 
надо через 6—8 часов после рождения.

Держать ребенка около груди не следует больше 
20—30 минут. При появлении признаков утомления (вя­
лость при сосании, плохое глотание, цианоз) приклады­
вание ребенка к груди надо прекратить, а недополучен­
ное количества молока дать с ложечки или из пипетки. 
Детей весом до 1500 г к груди не прикладывают. При 
наличии у них глотательного и сосательного рефлексов 
их кормят из бутылочки через резиновую соску. При 
отсутствии сосательного рефлекса кормят из ложечки, 
а при отсутствии обоих рефлексов — через зонд, введен­
ный в желудок через рот или нос. Для этого используют 
нелатоновский мягкий катетер № 10— 11.

Недоношенным нельзя применять искусственное 
вскармливание, оно для них губительно. При отсутствии 
молока у матери, ребенка вскармливают молоком другой 
женщины.

Для повышения жизненных сил и лучшего развития 
этим детям проводят систематические внутривенные 
и внутримышечные переливания крови матери от 5 до 
10 мл через 2—3 дня. Для поддержания сердечной дея­
тельности назначают 2% раствор кофеина по 1 чайной 
ложке 3 раза в день, под кожу вводят 20—25 мл 5% 
раствора глюкозы. Кроме того, проводят профилактику 
рахита и других заболеваний.

Недоношенных выписывают при весе не менее 2500 г. 
До этого срока матери задерживаются в родильном 
доме.

РОДОВЫЕ ТРАВМЫ ПЛОДА

Родовые травмы наблюдаются у доношенных и недо­
ношенных новорожденных. Возникают они в процессе 
родов, при прохождении головки плода через родовые 
пути или при оперативном родоразрешении (наклады­
вании акушерских щипцов, или кожно-головных щипцов 
по Иванову). Нередко полученная родовая травма
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влияет на дальнейшее физическое и нервно-психическое 
развитие ребенка. Поэтому снижение и ликвидация их 
является одной из наиболее неотложных задач, постав­
ленных перед персоналом родильных учреждений.

Родовые травмы могут быть разнообразными — от 
легких поверхностных ссадин до глубоких некрозов, 
костных вдавлений и рваных ран. Рваные раны часто

Рис. 70. Кефалогематома.
1 — вещество мозга; 2 — кости черепа; 3 — кровя­
ная опухоль; 4 — надкостница; 5 — мягкие ткани 

черепа.

образуются при применении кожно-головных щипцов по 
Иванову. Они могут стать входными воротами для' воз­
будителей инфекции. Зашивать рваные раны нельзя, 
лучше наложить стерильные сухие или мазевые повязки 
и внутримышечно назначить пенициллин. К родовым 
травмам плода также относится родовая опухоль голов­
ки и кефалогематома.

Родовая опухоль представляет собой отечность мяг­
ких тканей головки ребенка. Она чаще всего распола­
гается в области темени или затылка, справа и слева. 
Родовая опухоль обычно исчезает через 2—3 дня без 
специального лечения.

Кефалогематома представляет собой кровяную опу­
холь в области костей черепа, локализующуюся под 
надкостницей (рис. 70). Чаще всего она размещается в 
теменной области. Она имеет вид упругой, флюктуирую­
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щей опухоли, которая в первые дни жизни может 
увеличиваться. Рассасывание ее длится 2— 3 недели. 
Лечения не требуется. В случае нагноения кефалогема- 
томы делают широкий разрез, удаляют содержимое, 
полость промывают пенициллином, накладывают сте­
рильную повязку, внутримышечно назначают пеницил­
лин.

Внутричерепные травмы новорожденных чаще всего 
встречаются при патологических родах (узкий таз, не­
правильное положение плода и др.) преимущественно 
у недоношенных.

Внутричерепные кровоизлияния могут быть различ­
ными по своей локализации и размерам. Если произо­
шло значительное кровоизлияние в месте расположения 
жизненно важных центров (дыхательный, сосудодвига­
тельный и др.), смерть плода наступает во время родоз 
или же вскоре после рождения при явлениях нарастаю­
щей асфиксии. При небольших кровоизлияниях вдали 
от этих центров ребенок может родиться без каких-либо 
признаков патологического состояния. В этом случае 
клинические симптомы кровоизлияния обычно появ­
ляются на 2—3-й день после родов и не носят тяжелого 
характера.

Все клинические признаки тяжелого мозгового пора­
жения новорожденного можно разделить на три после­
довательные стадии: 1) стадию общего угнетения,
2) стадию возбуждения, 3) стадию понижения активно­
сти жизненных процессов.

П е р в а я  с т а д и я  дает явления незначительного расстройст­
ва центральной нервной системы. В первые часы наблюдается сни­
жение мышечного тонуса (обшая гипотония, вялая реакция на раз­
дражение), слабый, тихий, стонущий крик, пена на губах, цианоз 
вокруг рта. В легких имеются явления ателектаза. В дальнейшем 
такие дети долго остаются вялыми, плохо сосут и медленно прибав­
ляют в весе.

В более тяжелых случаях наблюдается резкое снижение мышеч­
ного тонуса, отсутствие реакции на раздражение. Крик отсутствует 
или же он тихий, стонущий. Кожа бледна с цианотичным оттенком, 
сердцебиение замедлено, дыхание глубокое, со стоном, иногда 
с остановками, при которых появляется резкий общий цианоз. 
В легких выслушиваются рассеянные влажные хрипы в результате 
явлений гипостаза или аспирации, околоплодных вод.

Часто такое состояние акушерка или медицинская сестра при­
нимает за асфиксию.

У таких детей после рождения можно отметить выраженное пу­
чеглазие и- резкую инъекцию-сосудов склер.
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В т о р а я  с т а д и я .  Новорожденный беспокойный, почти не 
спит, глаза широко открыты со взглядом, устремленным в простран­
ство. На внешнее раздражение он реагирует слабо, иногда отрыви­
сто вскрикивает, зевает. Появляются беспорядочные движения, 
резкий тремор конечностей, приступы клонических судорог. В этой 
стадии мышечная атония сменяется разгибательной гипертонией, 
поэтому ребенок лежит с вытянутыми и напряженными ногами, 
с напряженными разгибательными мышцами спины и шеи, голова 
запрокинута назад, руки согнуты в локтях и крепко прижаты к ту­
ловищу. Может быть выражен парез лицевого, подъязычного и 
тройничного нервов (перекашивание лица, отклонение языка 
в сторону, тризм). Такое состояние может длиться до 5 дней и более.

' Тр е ть я  стадия, - Ребенок вялый, мало подвижный, плохо 
берет и сосет грудь. Прибавка в весе идет плохо. Характерно мед­
ленное и постепенное восстановление функции коры больших полу­
шарий. Температура может быть повышена, с первых часов жизни 
наблюдается резко выраженная желтуха.

Ребенок с внутричерепным кровоизлиянием требует 
внимания и бережного ухода. С первых же минут жизни 
необходимо применить кислородную терапию, так как 
внутричерепное кровоизлияние нередко возникает на 
почве кислородного голодания.

Ребенка с признаками нарушения мозгового крово­
обращения нужно как ^ожно скорее передать в детское 
отделение под наблюдение педиатра. Головке ребенка 
придается возвышенное положение, над ней подвеши­
вают пузырь со льдом. Тело ребенка согревают грелка­
ми. Для ухода за таким ребенком прикрепляют наибо­
лее опытный медицинский персонал.

МЕРОПРИЯТИЯ ПО ПРОФИЛАКТИКЕ И БОРЬБЕ 

С ТОКСИКО-СЕПТИЧЕСКОЙ ИНФЕКЦИЕЙ

Токсико-септические заболевания новорожденных 
представляют собой очень грозную для детских палат 
инфекцию. Обычно одновременно заболевают несколько 
детей. Чаще всего это заболевание вызывается бакте­
риями кишечной группы.

Для предупреждения токсико-септических заболева­
ний необходимо строго соблюдать правила санитарно- 
гигиенического режима в детских палатах, организовать 
тщательный уход за новорожденными и обеспечить вы­
полнение правил личной гигиены обслуживающим пер­
соналом.

Персонал палат новорожденных не должен прика­
саться руками к загрязненным предметам- После пеле-
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мания каждого ребенка клеенку на пеленальном 
столике надо протереть 2% раствором хлорамина. Там, 
где это возможно, всех детей пеленают в их собственной 
кроватке, взвешивают на индивидуальной пеленке. Если 
детей развозят матерям на каталке, то кладут «вале­
том» и подают матерям завернутыми в индивидуальную 
пеленку.

При переходе от одного ребенка к другому медицин­
ские сестры обязаны вымыть и обработать свои руки 
дезинфицирующим раствором (спиртом).

Не допускаются к уходу за новорожденными лица 
с гнойными процессами (фурункулы, панариции и т.д.). 
Перед вступлением на дежурство медицинские сестры 
детских палат должны обязательно принять душ, надеть 
чистые, хорошо проглаженные халаты с рукавами выше 
локтей, косынки, стерильные маски, которые меняются 
несколько раз на дежурстве. Ногти на руках следует 
остричь, руки тщательно вымыть щеткой с мылом и 
обработать спиртом. Ежемесячно проводят бактериоло­
гические исследования из зева и носа, а также смывов 
с рук. Такой же бактериологический контроль ведется 
и в отношении чистоты воздуха и пеленок.

Молокоотсосы, накладки, поильники, стаканы перед 
употреблением кипятят.

Больных детей с токсико-септическими заболевания­
ми надо строго изолировать. Детей, имевших с ними 
контакт, нельзя соединять со вновь родившимися деть­
ми и помещать вместе с больными.
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Г л а в а  XI

О С Н О В Н Ы Е  ВИ Д Ы  ПАТОЛОГИИ БЕРЕМ ЕННОСТИ 

И РОД ОВ. АКУШ ЕРСКАЯ ПОМ ОЩ Ь 

В Н ЕО ТЛ ОЖ Н Ы Х СЛУЧАЯХ

В процессе развития беременности и течении родов 
иногда наблюдаются осложнения, которые могут нане­
сти непоправимый вред здоровью матерей и детей и 
даже привести их к гибели.

В большинстве случаев акушерская патология возни­
кает при нарушении деятельности различных органов и 
систем, а также при неправильном ведении беременности 
и родов, если своевременно не были приняты необходи­
мые профилактические меры.

ОСЛОЖНЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ И ИХ ЛЕЧЕНИЕ

Во время беременности возможны следующие ослож­
нения: токсикозы первой и второй половины беремен­
ности, кровотечения и преждевременное прерывание 
беременности.

Токсикозы беременности

Токсикозы беременности представляют собой заболе­
вания, связанные с нарушением обмена веществ, обус­
ловленным развитием плодного яйца. У здоровой 
беременной явления токсикоза вскоре проходят, так как 
организм женщины полностью справляется с требова­
ниями, предъявляемыми к нему беременностью.

Значительные изменения функции таких систем и 
органов, как нервная, эндокринная, сердечно-сссуди- 
стая, желудочно-кишечный тракт и т. д., вызывают
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резкие сдвиги в обмене веществ, извращают реакции 
организма на воздействие внешней и внутренней среды, 
способствуют развитию токсикозов беременности. Воз­
никновению токсикозов беременности могут способство­
вать также факторы, ослабляющие сопротивляемость 
организма женщины: тяжелые заболевания, плохое пи­
тание, переутомление, нарушение санитарно-гигиениче­
ского режима и др.

Токсикозы принято делить на две группы: токсикозы 
первой и второй половины беременности.

Токсикозы первой половины беременности

К токсикозам первой половины беременности отно­
сится: слюнотечение, рвота беременных, неукротимая 
рвота и др.

Слюнотечение (ptyalismus) проявляется в первые
2—3 месяца беременности. Очень часто к концу 3-го 
месяца беременности оно исчезает без всякого лечения. 
В более тяжелых случаях слюна выделяется постоянно, 
количество ее достигает от нескольких стаканов до
1 л в сутки. Слюна прозрачная, водянистая, без запаха. 
Часть слюны заглатывается и она вызывает у беремен­
ной тошноту и рвоту. Остальная часть, вытекая из рото­
вой полости, раздражает углы рта, губы, кожу подбо­
родка, вызывает покраснение, экзему, трещины. У бере­
менной нарушается сон, аппетит, она худеет, появляется 
общая слабость. Суточное выделение мочи уменьшается 
до 300—500 мл. Моча становится концентрированной, 
в ней появляется ацетон.

Рвота обычно появляется с первых недель беремен­
ности. Как правило, сопровождаясь тошнотой, она обыч­
но возникает по утрам, натощак и после приема пищи. 
При повторении рвоты 2— 3 раза в день особых нару­
шений в общем состоянии беременных не наблюдается.

Неукротимая рвота является тяжелым осложнением 
беременности. Оно характеризуется очень часто повто­
ряющейся (до 20 раз в день и больше) рвотой. Рвота 
возникает в различное время дня и ночи, после еды и 
натощак. Такие беременные ничего не могут есть. П о­
этому у них развивается состояние тяжелого истощения: 
появляется слабость, сухость языка и кожи, сильная 
жажда, частый слабый пульс при нормальной темпера-
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туре, понижается артериальное давление, быстро падает 
вес (до 1 — 1,5 кг в неделю), появляется желтушная 
окраска склер. Количество мочи уменьшается до 200— 
300 мл в сутки, в ней появляется белок, цилиндры, аце­
тон. При остутствии лечения и дальнейшем развитии 
заболевания может наступить коматозное состояние и 
смерть беременной.

Токсикозы второй половины беременности

Водянка беременных возникает в результате наруше­
ния водносолевого обмена, вызывающего задержку во­
ды и солей в клетках тканей. Этот токсикоз чаще всего 
возникает в последние месяцы беременности. Он харак­
теризуется появлением отеков ног (лодыжки, стопы, 
голени, бедра), наружных половых органов, передней 
брюшной стенки. При этом за день отеки усиливаются, 
а к утру несколько уменьшаются. Нередко заболевание 
начинается развитием скрытых отеков, которые можно 
устранить лишь при систематическом взвешивании бере­
менных. Если в течение одной недели беременная при­
бавляет в весе более 300 г, то следует рассматривать 
это как начало водянки.

При водянке беременных в моче отсутствуют белок 
и цилиндры. Артериальное давление нормальное.

После нескольких дней постельного режима, ограни­
чения приема жидкости и соли отеки исчезают.

Нефропатия беременных (nephropathia gravidarum) 
возникает в результате изменений в эпителии почечных 
канальцев, по типу не воспаления, а перерождения. 
Заболевание характеризуется наличием отеков, появле­
нием белка в моче с большим количеством гиалиновых 
и зернистых цилиндров и повышением артериального 
давления. Суточное количество мочи уменьшается.

Преэклампсия (praeeclampsia) проявляется резко 
выраженной триадой признаков — отеками, белком в 
моче (альбуминурия), повышенным артериальным дав­
лением до 200— 220 мм ртутного столба. У беременных 
возникают сильные головные боли, расстройство зрения 
(неясное зрение, ощущение сетки, тумана), боль в под­
ложечной области.

Эклампсия (eclampsia) является последней стадией 
токсикоза беременности и обычно развивается при от­
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сутствии правильного режима и лечения преэклампсии 
и нефропатии. Эклампсия является очень опасным для 
жизни заболеванием, при котором наступают судороги 
мускулатуры тела, сопровождающиеся потерей созна­
ния (комой). Обычно судороги начинаются миганием 
век и подергиваниями лица, затем распространяются на 
все мышцы шеи, туловища и конечностей. Голова запро­
кидывается, челюсти судорожно сжимаются, дыхание 
задерживается, лицо синеет, изо рта выделяется пени­
стая жидкость, окрашенная кровью (вследствие 
прикусывания языка), позвоночник изгибается, тело 
вытягивается и напрягается. Зрачки глаз расширены, 
уходят под верхнее веко, видны лишь белки глазного 
яблока. Взгляд неподвижен. Такое состояние длится 
10— 20 секунд. Затем беременная начинает биться в су­
дорогах, как бы подпрыгивает в постели, двигает рука­
ми и ногами. Через полминуты судороги ослабевают, 
больная делает глубокий вдох, дыхание выравнивается, 
синюшность лица исчезает. После возвращения созна­
ния о происшедшем с ней беременная не помнит. Весь 
припадок длится 1 ’/г— 2 минуты. В моче резко повы­
шается количество белка, вследствие чего при кипяче­
нии моча в пробирке свертывается в белую хлопьевид­
ную массу.

Всякое раздражение (укол, осмотр, громкий разго­
вор, стук, шум) может вызвать новый припадок. 
Припадки могут повторяться часто. С каждым припад­
ком промежуток между ними укорачивается, беремен­
ная может уже не приходить в сознание и каждый из 
них может быть смертельным.

Кроме перечисленных токсикозов беременности, 
иногда встречаются более редкие формы: дерматозы
(зудящие сыпи, лишаи, пустулы на коже), токсическая 
желтуха, острая атрофия печени, сопровождающаяся 
желтухой и др.

Уход за беременными с токсикозами

Женщин с проявлением токсикоза первой половины 
беременности необходимо госпитализировать. Лечение 
проводится под наблюдением врача.

Женщинам с токсикозом второй половины беремен­
ности устанавливается строгий постельный режим в ус­
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ловиях стационара. При возможности им выделяется не­
большая тихая, хорошо проветриваемая палата. Она 
должна быть затемнена.

С первого дня назначают бессолевую диету с ог­
раничением приема жидкости (не более 500 мл в 
сутки).

Необходимо ежедневно внимательно следить за со­
стоянием больной: ежедневно измерять артериальное 
давление, наблюдать за состоянием отеков, проверять 
глазное дно, определять диурез (через каждые 2—3 дня 
производить полный анализ мочи на белок, взятой сте­
рильно катетером), следить за своевременным опорож­
нением кишечника. Один раз в неделю беременную надо 
взвешивать.

При эклампсии каждая медицинская сестра должна 
уметь оказать первую помощь. При появлении первых 
признаков наступающего припадка медицинская сестра 
должна:

1) немедленно вставить между челюстями роторас­
ширитель,

2) заложить свободный борт кровати доской,
3) вызвать врача.

Профилактика токсикозов беременности

Профилактика сводится к раннему выявлению бере­
менных и систематическому наблюдению за состоянием 
их здоровья.

Женские консультации, фельдшерско-акушерские 
пункты должны: 1) взять на учет первобеременных, а 
также повторнобеременных женщин, перенесших забо­
левания почек, печени, сердечно-сосудистой системы и 
страдавших при прежних родах токсикозами; 2) 1— 2 ра­
за в месяц измерять артериальное давление, исследо­
вать мочу на белок, следить за появлением отеков, на­
значить рациональное питание.

В первую половину беременности следует вводить 
много белков, во вторую — назначить молочно-расти­
тельную диету с ограничением потребления поваренной 
соли и воды.

Всех женщин е начальными проявлениями отеков, 
гипертонии, изменений со стороны мочи (наличие белка 
и цилиндров) необходимо срочно направить и родиль­
ный дом- для стационарного лечении. - '.........■ v-;
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- Кровотечения в первой половине 
беременности

Кровотечения в первую половину беременности чаще 
всего возникают при аборте и внематочной беремен­
ности.

Абортом (abortus), или выкидышем, называется пре­
рывание беременности до 7 акушерских месяцев (28 не­
дель). Аборт до 3 месяцев беременности называется 
р а н н и м ,  свыше 3 и до 7 месяцев — поздним.

Причины аборта разнообразны: 1) недоразвитие
матки; 2) слабое развитие желтого тела в яичнике;
3) острые инфекции (грипп, сифилис, малярия, бруцел­
лез, токсоплазмоз, листереллез, изоантигенная несовме­
стимость крови матери и плода); 4) воспаление матки и 
придатков; 5) новообразования матки (миомы), загиб 
матки кзади; 6) травмы живота (падение, ушибы и др.).

Аборты, возникшие в силу указанных причин, назы­
ваются с а м о п р о и з в о л ь н ы м и .  Повторные само­
произвольные аборты называются п р и в ы ч н ы м и .  
Аборт, возникший в результате различных вмешательств 
(медикаментозного, инструментального и др.), назы­
вается и с к у с с т в е н н ы м .

Аборт, произведенный в больнице до 3-месячного 
срока беременности по желанию женщины или по за­
ключению медицинской комиссии, называется медицин­
ским. Аборт, произведенный самой женщиной или 
посторонним лицом вне больницы, называется крими­
нальным (преступным).

По клиническому течению аборты подразделяют 
на следующие формы.

У г р о ж а ю щ и й  а б о р т .  Женщина жалуется 
только на схваткообразные боли внизу живота. Кровя­
нистые выделения из половых органов отсутствуют. 
Такую беременность можно сохранить. Для этого бере­
менную надо направить в стационар, создать ей строгий 
постельный режим и провести соответствующую 
терапию.

Н а ч и н а ю щ и й с я  а б о р т .  К схваткообразным 
болям внизу живота присоединяются кровянистые выде­
ления в различном количестве в зависимости от степени 
отсЛбйки плодного яйца от стенки матки. Втабудймосггь
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матки повышена, но наружный зев шейки матки закрыт. 
В этом случае беременность также можно сохранить. 
Для этого назначают все те же средства, что и при 
угрожающем аборте, и добавляют кровоостанавливаю­
щие лекарства и препараты, прекращающие сокращение 
мускулатуры матки (настойка опия по 6— 8 капель 3 ра­
за в день).

А б о р т  в х о д у  характеризуется бурными, болез­
ненными схватками и обильным кровотечением вследст­
вие отделения плодного яйца от стенки матки. Н а­
ружный зев открыт, его просвет закрыт отделив­
шимся плодным яйцом. Лечение заключается .в уда­
лении плодного яйца из полости матки путем выска­
бливания.

Н е п о л н ый а б о р т  представляет собой дальней­
шее развитие прерывания беременности. В этом случае 
часть плодного яйца (чаще всего плод) изгоняется 
из полости матки, а часть его (хорион) остает­
ся в матке. Больная жалуется на резкие схваткообразные 
боли внизу живота и обильные кровянистые выделения. 
Наружный зев шейки матки раскрыт, шейка матки уко­
рочена, в зеве имеются сгустки крови или части плодно­
го яйца. Лечение заключается в выскабливании полости 
матки и удалении остатков плодного яйца.

По лн ый а б о р т .  При этом виде аборта плодное 
яйцо все целиком вышло из полости матки. Наружный 
зев шейки матки приоткрыт, матка частично сократи­
лась, кровотечения нет, но имеются скудные выделения. 
При полном аборте в ранние сроки беременности в по­
лости матки обычно остается децидуальная оболочка, 
которая способствует длительным кровянистым выделе­
ниям и создает угрозу для развития инфекции (деци­
дуальный эндометрит). Поэтому после полного аборта 
в ранние сроки с целью удаления децидуальной оболоч­
ки производят выскабливание полости матки.

Все указанные аборты могут быть и н ф и ц и р о в а н ­
н ым и  ( с е п т и ч е с к и м и ) .  Они сопровождаются вы­
сокой температурой и характеризуются тяжелым общим 
состоянием больной. Инфицированные аборты часто 
сопровождаются очень тяжелыми осложнениями и вы­
соким процентом смертности.

При поступлении в стационар женщины с внеболь- 
ничным абортом необходимо тщательно осмотреть с
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помощью зеркал влагалище, своды и шейку матки, 
произвести зондирование полости матки для установле­
ния наличия повреждений тканей половых органов. При 
перфорации матки или сводов влагалища надо произ­
вести лапаротомию.

Выскабливание полости матки при инфицированном 
аборте оправдано только при сильном кровотечении, 
угрожающем жизни женщины. В остальных случаях 
проводят консервативное лечение: вводят антибиотики 
(пенициллин, стрептомицин), кладут пузырь со льдом 
на низ живота. Только после 3 дней установления нор­
мальной температуры можно удалить остатки плодного 
яйца.

Внематочная беременность возникает тогда, когда 
оплодотворенная яйцеклетка прикрепляется не в матке, 
а по пути своего продвижения: в трубе, брюшной поло­
сти или яичнике. Чаще всего возникает трубная бере­
менность, при которой в зависимости от места 
прикрепления различают а м п у л я р н у ю ,  и с т мич е -  
с к у ю  и и н т е р с т и ц и а л ь н у ю  трубную беремен­
ность.

Внематочная трубная беременность возникает при 
воспалении и недоразвитии труб (длинные с узким про­
светом). В первом случае образующиеся воспали­
тельные спайки и рубцы снижают перистальтические 
сокращения трубы и лишают слизистую оболочку 
мерцательного эпителия, поэтому продвижение яйце­
клетки по трубе замедляется. Перистальтика трубы 
может снизиться от гормональных нарушений.

Слизистая оболочка трубы тоньше и слабее развита, 
чем слизистая оболочка матки.

При прикреплении яйцеклетки в ней образуется 
слабый децидуальный слой. Поэтому ворсинки хориона 
быстро разрушают ее и, растягивая тонкую стенку 
трубы, придают ей очертания веретенообразной опу­
холи.

Д и а г н о з  внематочной беременности, особенно В 
первые недели, поставить трудно, так как при этом 
обнаруживаются все симптомы, присущие маточной бе­
ременности. Прерывание внематочной беременности 
чаще всего происходит в 2'/г— 3 месяца беременности и 
протекает по типу трубного аборта или разрыва 
трубы.
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При т р у б н о м  а б о р т е  (рис. 71) диагноз поста­
вить очень трудно. В конце 2-го месяца беременности 
плодное яйцо растягивает трубу и приводит ее к пери­
стальтическим и антнперистальтическим сокращениям. 
Вследствие сокращения трубы все плодное яйцо отде­

ляется от ее стенки и выталкивается в брюшную 
полость. При этом вследствие отслойки от стенки матки 
отпадающей (децидуальной) оболочки появляются дег­
теобразные (мажущие) выделения. При небольших 
сроках плодное яйцо и излившаяся в брюшную полость 
кровь может рассосаться, схваткообразные боли пре­
кращаются и наступает самоизлечение. В других слу­
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чаях попавшее в брюшную полость яйцо может 
прикрепиться к матке, брыжейке, кишечнику, печешг и 
развиваться дальше как брюшная беременность.

Р а з р ы в  т р у б ы  (рис. 72) чаще происходит при 
локализации плодного яйца в ее истмической части. 
В этом случае истонченная стенка трубы разрывается и 
из ее просвета выталкивается часть плодного яйца. 
Обычно разрыв трубы сопровождается обильным крово­
течением в брюшную полость. Разрыв трубы и острое 
кровотечение наступают внезапно. Женщина внезапно 
ощущает резкую боль внизу живота, иногда теряет 
сознание (шок). Кожные покровы и видимые слизистые 
оболочки резко бледнеют, губы цианотичны, зрачки глаз 
расширены. Пульс становится частым, слабым, падает 
артериальное давление, появляется головокружение, об­
щая слабость, мелькание «мушек» перед глазами, шум 
в ушах. Живот вздут, болезнен при пальпации в резуль­
тате раздражения брюшины. При Елагалищном . иссле­
довании определяется выпячивание заднего свода 
вследствие скопления крови в заднем дугласовом про­
странстве. С целью уточнения диагноза производят 
п у н к ц и ю  з а д н е г о  с в о д а .  При установлении 
диагноза внематочной беременности производят чрево­
сечение, удаляют разорвавшуюся трубу и излившуюся 
в брюшную полость кровь.

Кровотечения во второй половине беременности

Кровотечения во второй половине беременности в 
большинстве случаев возникают в результате предле- 
жания плаценты и реже при преждевременной отслойке 
нормально расположенного последа.

Предлежанием плаценты (placenta praevia) назы­
вают такое прикрепление плаценты в области нижнего 
сегмента матки, при котором ткань ее полностью или 
частично закрывает внутренний зэв шейки матки.

Причиной предлежания плаценты чаще всего являют­
ся воспалительные заболевания матки и частые выскаб­
ливания ее слизистой оболочки (аборты, миомы матки). 
В этих случаях слизистая оболочка матки замещается 
соединительной тканью и плодное яйцо не находит 
условий для своей имплантации у дна матки и опускает­
ся ниже к шейке матки, где и прикрепляется.
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В зависимости от места имплантации оплодотворен­
ной яйцеклетки и развития плаценты в области нижнего 
сегмента матки различают три вида предлежания пла­
центы: а) ц е н т р а л ь н о е  предлежание, когда ткань 
плаценты полностью закрывает внутренний зев шейки 
матки (рис. 73, в); б) б о к о в о е  предлежание — ткань 
плаценты закрывает лишь часть приоткрытого внутрен­

него зева шейки матки (рис. 73,6); в) к р а е в о е  пред- 
лежание, если к краю приоткрытого внутреннего зева 
подходит только край плаценты (рис. 73, а). Различить 
эти виды предлежания плаценты возможно только пос­
ле открытия шейки матки на 2—3 пальца.

П р и з н а к и .  Характерным признаком предлежания 
плаценты являются повторные кровотечения. При цент­
ральном предлежании плаценты кровотечения появля­
ются в момент сформирования плаценты. При боковом 
(частичном) предлежании кровотечение появляется в 
конце беременности или в начале родов, а при крае­
вом— чаще всего в первом периоде родов.

Кровотечение возникает без особых причин, нередко 
во время сна или при небольших напряжениях (акте 
дефекации, поднятии небольшой тяжести и др.). Крово­
течение в ранние сроки беременности возникает от 
разрыва маточно-плацентарных сосудов в результате 
отслойки отдельных участков плаценты от растянутого 
нижнего сегмента матки. В поздние сроки беременности

г 6

Рис. 73. Виды предлежания плаценты.
а — краевое; б - боковое; в — центральное.
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и при родах кровотечение происходит вследствие преж­
девременной отслойки какого-то участка плаценты от 
стенки матки. Кровотечение может прекратиться в ре­
зультате тромбирования сосудов, но при следующих с о ­
кращениях матки снова возобновляется.

Д и а г н о з .  На возможность предлежания плаценты 
могут указать жалобы женщины на появившиеся во 
второй половине беременности кровянистые выделения 
а также данные наружного 
обследования. При наруж­
ном осмотре головка про­
щупывается очень высоко 
над входом в таз.

Наиболее ценные данные 
получаются при влагалищ­
ном исследовании. Однако 
влагалищное исследование 
при подозрении на предле- 
жаиие плаценты может про­
изводить лишь врач в усло­
виях стационара и подго­
товленной операционной.

Л е ч е н и е .  При жалобах 
беременной на бывшие пов­
торные кровянистые выде­
ления и тем более при обна­
ружении наружного крово­
течения беременную необхо­
димо срочно направить в 
стационар для проведения 
соответствующего лечения.

Преждевременная отслойка нормально расположен­
ного детского места. При нормальном течении родов 
детское место отделяется только после рождения ребен­
ка. В некоторых случаях (при травмах в живот, корот­
кой пуповине, токсикозах беременности, инфекционных 
заболеваниях, нефрите, пороках сердца, гипертонии, 
С-авитаминозах и др.), оно отслаивается от стенки мат­
ки раньше рождения плода (рис. 74). В этом случае 
между стенкой матки и плацентой скапливается кровь 
(ретроплацентарная гематома). При нарастающем кро­
воизлиянии гематома все более увеличивается, выпячи­
вает плаценту в полость матки, растягивает ее стенки.
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Вследствие этого матка увеличивается, напрягается, ста­
новится болезненной. В легких случаях кровотечение 
может остановиться, и гематома не увеличится. В тяже­
лых случаях изливающаяся кровь может постепенно 
заполнять полость матки, поэтому размеры ее значи­
тельно увеличиваются. Излившаяся кровь пропитывает 
стенку матки, образует подбрюшинные кровоизлияния. 
В таких случаях наружное кровотечение из влагалища 
бывает необильным.

Д и а г н о з .  При наружном осмотре обнаруживается 
напряженная и резко увеличенная матка. Части плода 
при пальпации не определяются, сердцебиение его не 
прослушивается. У беременной быстро развиваются 
явления острой кровопотери (бледность, падение пуль­
са), а затем шока (холодный пот, похолодание конеч­
ностей, прострация). При влагалищном исследовании 
определяется напряженный плодный пузырь даже вне 
схваток.

Л е ч е н и е  этой патологии заключается в быс­
тром опорожнении матки путем операции кесарева 
сечения.

П р о ф и л а к т и к а  сводится к предупреждению 
токсикозов беременности, инфекций и выкидышей. Зи­
мой и весной необходимо давать беременным витамины 
С и К и ограждать их от физических и психических 
травм.

Преждевременные роды. Преждевременными рода­
ми называется прерывание беременности в период 
с 28 до 39 недель. Родившийся при этом плод считается 
недоношенным, но жизнеспособным.

Преждевременные роды могут возникнуть вследст­
вие токсикозов беременности, при многоводии, много­
плодии, поперечных и косых положениях плода, тазо­
вых предлежаниях и абортах в прошлом, а также при 
резуснесовместимой крови.

Клиническое течение преждевременных родов харак­
теризуется слабостью родовой деятельности, медленным 
раскрытием шейки матки, ранним и преждевременным 
отхождением вод. При этой патологии наблюдается 
большая частота хирургических вмешательств, чаще 
возникают кровотечения в родах, травмы, внутриутроб­
ная смерть плода, мертворождения и послеродовые за­
болевания.
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Ведение преждевременных родов требует особого 
внимания медицинского персонала. Вследствие малых 
размеров головки плода роды чаще всего протекают 
стремительно и вызывают кровоизлияния в ткани мозга 
плода. Поэтому период изгнания плода надо вести бе­
режно — не давать роженице сильно тужиться, медлен­
но выводить головку и др. В первом периоде родов 
часто приходится прибегать к стимуляции родовой 
деятельности. Надо проводить профилактику внутри­
утробной асфиксии плода по Николаеву, насыщая 
организм роженицы кислородом. Для предупреждения 
послеродовых заболеваний следует вводить антибио­
тики.

П р о ф и л а к т и к а  преждевременных родов заклю­
чается в устранении заболеваний матери (грипп, ток­
сикозы, инфекционные заболевания и др.) и широкой 
борьбе с абортами.

ОСЛОЖНЕНИЯ РОДОВ, ИХ РАСПОЗНАВАНИЕ 

И НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ

В подавляющем большинстве случаев роды проте­
кают нормально и благополучно заканчиваются. Однако 
в процессе родов иногда возникают те или иные ослож­
нения, которые могут быть причиной гибели плода и 
матери. Осложнения родов чаще всего наблюдаются при 
предлежании плаценты, ягодичных предлежаниях, 
неправильных положениях и предлежаниях плода, 
узком тазе, многоводии, многоплодии, токсикозах вто­
рой половины беременности, сердечно-сосудистых забо­
леваниях, преждевременном отхождении околоплодных 
вод, слабости родовой деятельности и др.

Во избежание осложнений необходимо своевременно 
и правильно оказать неотложную акушерскую помощь 
в родах, надо уметь распознавать угрожающую опас­
ность. и заблаговременно направить таких женщин в 
родильный дом или в акушерское отделение районной 
больницы.

Этого можно достигнуть в том случае, если медицин­
ская сестра с особой тщательностью будет проводить 
учет, наблюдение и обследование женщин своего участ­
ка на протяжении всей беременности. Медицинская 
сестра должна помнить, что в колхозном родильном доме
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проводить патологические роды нельзя. Такие роды 
должен проводить врач акушер-гинеколог в условиях 
родильного стационара. Однако встречаются случаи, 
когда медицинская сестра обязана оказать неотложную 
помощь в родах до прибытия или до отправки рожени­
цы в родильный дом. Поэтому медицинская сестра 
должна уметь распознавать патологические случаи ро­
дов, быть знакомой с основными приемами по оказанию 
неотложной акушерской помощи.

РОДЫ ПРИ ТАЗОВЫХ ПРЕДЛЕЖАНИЯХ ПЛОДА

Т а з о в ы м  п р е д л е ж а  н и е м  называется такое 
продольное положение плода в матке, при котором тазо­
вый конец расположен во входе в малый таз, а головка 
находится в области дна матки.

По характеру вставления в малый таз тазовые пред- 
лежаиия делятся на я г о д и ч н ы е  и н о жные .  Среди 
ягодичных различают два варианта: а) ч и с т ы е  я г о ­
д и ч н ы е  предлежания, при которых ножки плода ра­
зогнуты в коленном суставе, вытянуты по длине тулови­
ща и во входе в таз вступают только ягодицы (рис. 75).

б) с м е ш а н н ы е ,  при которых ножки согнуты в 
тазобедренном и коленном суставах и во вход в таз
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одновременно с ягодицами вставляются стопы ножек 
плода (рис. 76).

Среди ножных предлежаний также различают два 
варианта: п о л н ые  н о ж н ы е ,  когда во вход в малый 
таз вставляются обе ножки и не по лные ,  когда во 
вход в малый таз вставляется одна ножка.

Отличить тазовое предлежание от головного можно 
по некоторым признакам. При тазовом предлежании е  

области дна матки прощупывается крупная, круглая, 
плотная часть плода (головка), которая легко переме­
щается. Над входом в малый таз определяется неплот­
ная предлежащая часть. Она меньших размеров, чем 
головка и без резких границ переходит в туловище 
плода. Сердцебиение плода прослушивается на уровне 
или выше пупка.

Ведение родов и акушерское пособие 
при тазовом предлежании

При тазовых предлежаниях значительно чаще, чем 
при головных, встречаются различные осложнения со 
стороны матери и плода в процессе родов и особенно в 
периоде изгнания: 1) затяжные роды вследствие разви­
тия слабости родовой деятельности; 2) преждевремен­
ное и раннее отхождение околоплодных вод; 3) выпаде­
ние и прижатие пуповины при продвижении верхней 
части туловища и головки; 4) запрокидывание ручек за 
головку, которое делает почти невозможным их одно­
временное рождение через костное кольцо.

Указанные выше особенности течения родов при 
тазовом предлежании побуждают акушеров отнести их 
к родам, близким к патологическим. Поэтому проводить 
роды в тазовом предлежании в условиях колхозного 
родильного дома не разрешается. Акушерка обязана за­
благовременно (за 3—4 дня до родов) направить такую 
беременную в больницу, где имеется врач акушер- 
гинеколог. Если роженица поступает в процессе родов 
и нет условий для ее транспортировки, то надо вызвать 
врача в колхозный родильный дом.

В п е р и о д е  р а с к р ы т и я  без показаний не сле­
дует вмешиваться в родовой процесс, предоставив его 
течение силам природы. Однако уже с самого начала 
этого периода родов надо позаботиться о сохранении
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плодного пузыря. С этой целью роженица должна ле­
жать в кровати в полном покое и избегать физических 
упражнений. Целесообразно также на весь период рас­
крытия ввести во влагалище хорошо подобранный 
кольпейринтер. В случае отхождения околоплодных вод 
сразу же следует произвести влагалищное исследова­
ние, чтобы уточнить степень раскрытия шейки матки, 
вид тазового предлежания (чистое или смешанное) и 
исключить выпадение мелких частей (пуповины, ручек, 
ножек). В этом периоде родов надо внимательно следить 
за родовой деятельностью. При появлении первых при- 
знакоз развития слабости родовой деятельности надо 
стимулировать сокращение мускулатуры матки.

В п е р и о д е  и з г н а н и я  внимание к роженице 
должно быть усилено. Обычно врезывание и прорезыва­
ние предлежащей части плода при тазовом предлежа­
нии происходит дольше, чем при головном. В периоде 
изгнания надо тщательно следить за сердцебиением пло­
да, выслушивая и сосчитывая его после каждой потуги.

К н а ч а л у  в р е з ы в а н и я  я г о д и ц  в половую 
щель надо быть готовым к оказанию ручного пособия, 
которое приходится применять в большинстве случаев.

Роженицу укладывают на рахмановскую кровать 
так, чтобы ее таз находился на краю кровати, бедра ее 
должны быть подтянуты к животу и разведены в сторо­
ны, а стопы ног упираться в опущенные ногодержатели.

В рождении плода при тазовых предлежаниях раз­
личают четыре этапа: 1) рождение ягодиц и туловища 
плода до пупка; 2) рождение туловища до нижнего угла 
лопаток; 3) рождение ручек; 4) рождение головки.

Во избежание осложнений в родах акушерка должна 
своевременно и умело оказать акушерское пособие при 
каждом этапе рождения плода.

Акушерское пособие по Н. А. Цовьянову 
при чистых ягодичных предлежаниях плода

При врезывании ягодиц акушерка становится у нож­
ного конца родильной кровати справа (при первой пози­
ции) или слева (при второй позиции) и ограничивается 
лишь наблюдением за ходом родового процесса.

Как только из половой щели прорежутся ягодицы и 
часть бедер, плод захватывают таким образом, чтобы
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большие пальцы лежали поперек бедер и прижимали их 
к туловищу, а остальные пальцы располагались на кре­
стцовой области. Такое расположение рук предупреж­
дает выпадение ножек, свисание туловища плода вниз, 
удерживает его руки в скрещенном состоянии на груди, 
препятствуя их запрокидыванию, а также ослабляет 
давление ножек на промежность, предупреждая разрыв

Рис. 77. Перемещение рук врача по мере рождения туловища плода. 
а — в начале рождения ягодиц; б — после рождения туловища до пупка.

последней. Никаких влечений плода производить не 
следует. Поступательные движения плода должны про­
исходить силой потуг. По мере рождения туловища 
плода постепенно передвигают руки по направлению 
к половой щели роженицы, при этом большими паль­
цами осторожно прижимают к животу плода вытянутые 
ножки, а остальные пальцы перемещают кверху по 
спинке (рис. 77).

С момента рождения туловища плода до нижнего 
угла передней лопатки приступают к рождению плечи­
ков. Не меняя положения рук, устанавливают плечевой 
пояс в прямом размере выхода из малого таза и делают 
тракцию (влечение вниз) в сторону промежности. 
Вследствие этого из-под лонного сочленения рождается 
передняя ручка. Затем приподнимают туловище плода 
вверх (в сторону симфиза) и из-за промежности рож ­
дается задняя ручка. Затем приступают к рождению

а б

12 Акушерство и гинекология 1-77.
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головки плода. Для этого туловище плода поворачи­
вают спинкой кпереди, вследствие чего головка повора­
чивается затылком кпереди. После этого делают трак- 
цию плода вниз до тех пор, пока подзатылочная ямка 
головки не подойдет под лонную дугу. Затем, подтяги­

вая туловище на себя, его поднимают круто вверх на 
живот матери, вследствие чего рождается головка 
(рис. 78). Сначала рождается рот, лицо, а затем вся 
головка. Во время тракции плода вверх надо, чтобы 
помощник надавливал на головку через брюшную стен­
ку над лоном.

Акушерское пособие по Н. А. Цовьянову 
при ножных предлежаниях

Во избежание осложнений, связанных с медленным 
и неполным раскрытием шейки матки (запрокидывание 
ручек, разгибание головки и др.), П. А. Цовьянов пред­
ложил прием, при помощи которого ножки удерживают­
ся во влагалище до полного раскрытия шейки матки. 
Этот прием заключается в следующем. Ведущий роды 
садится с правой стороны лицом к роженице, покрывает

Рис. 78. Выведение головки плода по 
Н. А. Цовьянову.
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стерильной салфеткой наружные половые органы и 
ладонью, прижатой к половой щели, во время потуг 
препятствует рождению ножек из влагалища до полного 
раскрытия шейки матки (рис. 79). При этом с каждой 
потугой ягодицы все ниже опускаются в полость малого 
таза, а ножки все больше сгибаются, в результате чего

Рис. 79. Метод Н. А. Цовьянова 
при ножных предлежаниях.

образуется смешанное ягодичное предлежание. Кроме 
того, ножки вместе с ягодицами сильно давят на крест­
цовое нервное сплетение, усиливая схватки и потуги.

С момента появления признаков полного раскрытия 
шейки матки и опущения ягодиц на тазовое дно, про­
тиводействие продвижению ножек и ягодиц прекра­
щают.

Ведение родов при смешанном ягодичном предлежа­
нии происходит обязательно с участием врача.

РОДЫ ПРИ МНОГОПЛОДНОИ БЕРЕМЕННОСТИ

Роды двумя и большим количеством плодов назы­
ваются м н о г о п  л о д н ы м и .  Дети, родившиеся при 
многоплодной беременности, называются б л и з н е ­
цами.

Многоплодная беременность, возникающая в резуль­
тате оплодотворения одновременно двух яйцеклеток,
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называется д в у я йц е в о й двойней. Близнецы чаще 
бывают разнополыми (мальчик и девочка). Многоплод­
ная беременность, при которой развивается два плода 
из одной оплодотворенной яйцеклетки, называется 
о д н о я йц е в о й двойней. Близнецы в этом слу­
чае бывают однополыми (два мальчика, или две 
девочки).

Р а с п о л о ж е н и е  б л и з н е ц о в  в полости матки 
может быть различным: оба в продольном положении 
головном предлежании или оба в ягодичном предлежа- 
нии. Реже наблюдаются случаи поперечного положения 
одного плода и продольное положение другого. Чаще 
встречается поперечное расположение обоих плодов.

Признаки многоплодной беременности следующие: 
чрезмерно большой живот (окружность больше 110), 
прощупываются три крупных части плода, выслушивает­
ся два сердцебиения в разных местах живота, опреде­
ляется много мелких частей плода в разных местах 
живота.

При многоплодной беременности матка сильно рас­
тянута. Поэтому родовая деятельность бывает недоста­
точно сильной, роды затягиваются, но течение родов 
чаще бывает нормальным. В этом случае после полного 
раскрытия шейки матки происходит разрыв плодного 
пузыря, отходят околоплодные воды и затем рождается 
первый плод. После этого на 10— 15 минут родовая дея­
тельность прекращается. Затем снова развивается 
активная родовая деятельность, разрывается другой 
плодный пузырь и рождается второй плод. Через неко­
торое время (через 25—30 минут) от стенки матки одно­
временно отделяются два последа, которые изгоняются 
наружу.

Однако в течении родового процесса при многопло­
дии нередко встречаются разные осложнения: преж­
девременное отхождение вод, первичная слабость родо­
вой деятельности, сильное кровотечение вследствие 
преждевременной отслойки детского места, поперечное 
или косое положение одного из плодов, неправильное 
вставление головки (лобное, задний вид лицевого пред- 
лежания), выпадение мелких частей (ручки, ножки, пет­
ли пуповины), гипотоническое кровотечение и др. 
В послеродовом периоде у таких женщин наблюдается 
субинволюция матки.
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Более частое возникновение различных осложнений, 
применение акушерских операций и пособий в процессе 
родов заставляют отнести роды при многоплодии к гра­
ничащим с патологическими. Поэтому ведение родов при 
многоплодии требует большего внимания и выдержки, 
чем при родах одним плодом. Роды должен вести врач, 
поэтому беременную с многоплодием надо направить 
в родильный дом, а если условия не позволяют транс­
портировать роженицу, необходимо срочно вызвать 
врача. Однако, если матери или плоду грозит опас­
ность, медицинская сестра должна сама немедленно 
закончить роды.

После рождения первого плода и прекращения пуль­
сации сосудов пуповины последнюю надо перевязать. 
Наружным исследованием необходимо выяснить поло­
жение второго плода и полости матки. При правильном 
положении второго плода и хорошем состоянии сердце­
биения не следует спешить с родоразрешением, а надо 
выждать 15— 20 минут, пока самостоятельно вскроется 
плодный пузырь и родится второй плод. Если в течение 
25—30 минут второй плод не родится и сердцебиение 
его не страдает, то надо вскрыть плодный пузырь, мед­
ленно выпустить околоплодные ' воды и предоставить 
роды естественному течению. При этом следует тща­
тельно наблюдать за наличием кровотечения из родовых 
путей и каждые 3—5 минут выслушивать сердцебиение 
второго плода, так как после рождения первого плода 
может произойти отслойка его плаценты, наступить 
обильное кровотечение и гибель второго плода от ас­
фиксии.

При стоянии головки в полости или выходе из 
малого таза плод следует извлечь путем накладывания 
акушерских щипцов на головку. При высоком стоянии 
головки (над входом в малый таз) и тазовых пред­
лежаниях надо производить извлечение плода за 
ножку.

В случае обнаружения неправильного (поперечного 
или косого) положения второго плода, неправильного 
вставления головки (лобное, задний вид лицевого пред­
лежания и др.) или выпадения мелких частей (ножки, 
ручки, пуповины) надо срочно произвести наружно­
внутренний поворот плода на ножку и извлечь его из 
полости матки.
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Для .профилактики кровотечения в последовом пе­
риоде сразу же после рождения второго плода рожени­
це внутримышечно надо ввести 1 мл питуитрина и уста­
новить тщательное наблюдение за ее состоянием и 
количеством теряемой крови.

В случае появления обильного маточного кровотече­
ния надо немедленно удалить послед из полости матки 
и принять меры к остановке кровотечения. Для этого 
следует проводить массаж матки через брюшную стен­
ку, вводить сокращающие вещества по назначению 
врача, положить пузырь со льдом на низ живота.

При родах двойней после отхождения последа может 
возникнуть атоническое кровотечение вследствие плохо­
го сокращения перерастянутой матки. Поэтому в первые 
часы после родов следует внимательно следить за общим 
состоянием родильницы, сокращением матки и количе­
ством выделяемой крови из родовых путей.

РОДЫ ПРИ МНОГОВОДИИ

М н о г о в о д и е  представляет собой такую патоло­
гию беременности, при которой в амниотической полости 
накапливается избыточное количество вод. В норме 
перед родами количество околоплодных вод составляет
1 — 1,5 мл, при многоводии 3— 5— 10 л.

Чаще всего многоводие наблюдается при многопло­
дии и аномалиях развития плода. Обычно увеличение 
вод начинается со второй половины беременности. В од­
них случаях количество вод увеличивается быстро 
(острое многоводие), в других — постепенно (хрониче­
ское многоводие).

Признаки многоводия: чрезмерное увеличение и на­
пряжение матки, окружность живота на уровне пупка 
больше 100— 110 см.

При многовоДии часто наблюдаются различные ос­
ложнения в родах: слабость родовой деятельности, преж­
девременное отхождение околоплодных вод, выпадение 
мелких частей, неправильные положения плода и разги- 
бательные вставления головки, внутриутробная асфик­
сия плода, атоническое кровотечение в последовом и 
раннем послеродовом периоде. Поэтому беременных 
с многоводием надо заблаговременно направить в ро­
дильный дом. Роды должен вести врач в условиях ста­
ционара.
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В начале родов при раскрытии шейки матки на 2*/г—
3 пальца следует вскрыть плодный пузырь высоко со 
стороны и под контролем пальцев введенной во влага­
лище руки медленно выпустить воды (чтобы не выпала 
пуповина). При выпадении пуповины, установлении по­
перечного положения плода или разгибательного вста­
вления головки необходимо произвести наружно-внут­
ренний поворот плода на ножку с последующим извле­
чением из полости матки. Поворот и извлечение плода 
можно производить в том случае, если имеется полное 
раскрытие шейки матки и достаточная подвижность пло­
да. Если после отхождения околоплодных вод ослабева­
ет родовая деятельность, то ее стимулируют по одному 
из принятых методов.

РОДЫ ПРИ ВЫПАДЕНИИ МЕЛКИХ ЧАСТЕЙ ПЛОДА

В некоторых случаях в процессе родов наблюдается 
выпадение мелких частей плода (ручек, ножек, пупови­
ны). Эта патология наблюдается при узком (плоском) 
тазе, тазовом предлежании плода, быстром излиянии 
вод при многоводии и многоплодии, при косых и попе­
речных положениях плода и др.

Выпадение ручек при головном предлежании являет­
ся очень опасным осложнением родов. Для своевремен­
ного выявления этой патологии надо во всех случаях 
производить влагалищное исследование сразу же после 
отхождения околоплодных вод.

При высокостоящей головке роженице дают наркоз, 
отталкивают головку вверх и за нее вправляют ручку. 
Если ручку вправить не удается, то при хорошей под­
вижности плода (воды отошли недавно) и полном рас­
крытии шейки матки производят наружно-внутренний 
поворот его на ножку. Для этого медицинская сестра 
должна вызвать врача, оставив ручку, как она есть, по­
крыв ее стерильной пеленкой.

Выпадение пуповины (рис. 80) наблюдается при пе­
речисленных выше неблагоприятных моментах в родах. 
Эта патология крайне опасная для жизни плода при го­
ловных предлежаниях, так как прижатие сосудов пупо­
вины приводит его к гибели.

Тактика ведения родов при выпадении пуповины за­
висит от создавшейся акушерской ситуации. При тазо­
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вых предлежаниях, полном раскрытии шеики матки и 
живом плоде'немедленно извлекают плод из полости 
матки за ножку или тазовый конец.

При поперечном положении живого плода, а также 
головном предлежании с подвижной головкой и полном

раскрытии шейки матки, про­
изводят поворот плода на нож­
ку и его извлечение. Если го­
ловка живого плода опусти­
лась в полость малого таза, то 
роды заканчивают накладыва­
нием акушерских щипцов.

При малом раскрытии шей­
ки матки петли пуповины 
вправляют рукой за подвиж­
ную головку, которую затем 
фиксируют пулевыми щипца­
ми. Если петлю не удается 
вправить за головку и роже­
ница настаивает на живом 
плоде, производят опер щию 
кесарева сечения. Для оказа­
ния срочной акушерской по­
мощи медицинская сестра 
должна вызвать врача.

П р о ф и л а к т и к а  выпадения мелких частей пресле­
дует цель предотвратить ее выпадение путем рациональ­
ного ведения родов при различных неблагоприятных по­
ложениях плода и вставлениях головки.

Рис. 60. Выпадение
повины.

пу-

РОДЫ ПРИ ПРЕЖДЕВРЕМЕННОМ И РАННЕМ 

ОТХОЖДЕНИИ ОКОЛОПЛОДНЫХ ВОД

Отхождение околоплодных вод до начала родовой 
деятельности называется преждевременным, при непол­
ном раскрытии шейки матки — ранним. Эта патология 
чаще всего наблюдается при узком тазе, поперечных и 
косых предлежаниях плода, разгибательных вставлени­
ях головки, при тазовых предлежаниях, многоводии, у 
пожилых первородящих (старше 30 лет).

Преждевременное и раннее отхождение околоплод­
ных вод способствует развитию тяжелых осложнений в 
родах: затягивается период раскрытия, развивается сла­
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бость родовой деятельности, возникает асфиксия плода, 
развивается восходящая инфекция, происходят разрывы 
шейки матки и др.

При преждевременном и раннем отхождении около­
плодных вод медицинская сестра обязана направить 
женщину в родильный дом или же вызвать врача. В .р о ­
дильном доме проводят профилактику внутриутробной 
асфиксии плода по А. П. Николаеву и назначают анти­
биотики'для предупреждения развития инфекции.

Нередко через 6— 12 часов после преждевременного 
отхождения околоплодных вод самостоятельно разви­
вается хорошая родовая деятельность и роды заканчи­
ваются благополучно. Если через 6— 12 часов родовая 
деятельность не развивается, то ее стимулируют по ме­
тоду Курдиновского— Штейна или Л. В. Тимошенко.

РОДЫ ПРИ СЛАБОСТИ РОДОВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Слабость родовой деятельности характеризуется 
слабыми короткими неэффективными схв-атками или по­
тугами.

О п е р в и ч н о й с л а б о с т и  родовой деятельности 
говорят в том случае, когда схватки развиваются слабо 
с самого начала родов. Если же схватки хорошие с са ­
мого начала родов, а в дальнейшем ослабевают, говорят 
о в т о р и ч н о й с л а б о с т и  родовой деятельности.

Слабость родовой деятельности часто возникает при 
заболеваниях (туберкулез, малярия и др.), инфантилиз­
ме, миомах матки, преждевременном и раннем отхожде­
нии околоплодных вод, многоводии, многоплодии и др. 
Слабость родовой деятельности способствует увеличению 
продолжительности родов, возникновению внутриутроб­
ной асфиксии плода, развитию восходящей инфекции 
половых органов, значительному кровотечению в после­
довом и раннем послеродовом периоде. Поэтому при 
установлении диагноза слабости родовой деятельности 
медицинская сестра должна срочно вызвать врача.

Л е ч е н и е  первичной слабости родовой деятельности 
зависит от причин, которые вызвали эту патологию. 
Однако во всех случаях, когда околоплодные воды не 
отходили, проводится консервативное лечение. Рожени­
це разрешают вставать и ходить. При многоводии и мно­
гоплодии вскрывают плодный пузырь. После отхожде­
ния вод перерастянутая матка сокращается, что способ­
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ствует усилению схваток. В тех случаях, когда схватки 
не усиливаются, прибегают к стимуляции родовой дея­
тельности медикаментозными методами.

РОДЫ ПРИ ПОПЕРЕЧНЫХ И КОСЫХ 

ПОЛОЖЕНИЯХ ПЛОДА

П о п е р е ч н ы м  называется такое положение плода, 
при котором плод своей продольной осью располагается 
поперек длинника матки. При к о с о м  п о л о ж е н и и  
продольная ось плода пересекает длинник матки под 
острым углом. При этих неправильных положениях са­
мопроизвольные роды живым доношенным плодом не­
возможны. Поэтому при выявлении данной патологии на 
34— 35-й неделе беременности такую женщину надо на­
править в родильный дом для наружного и профилакти­
ческого поворота на головку. Если этот момент упущен, 
то беременную направляют в роддом за 1—2 недели до 
родов. При отхождении вод в родах может выпасть руч­
ка или петля пуповины. Если в течение 2-х часов после 
этого роженицу родоразрешить не удалось, то может 
возникнуть з а п у щ е н н о е  п о п е р е ч н о е  п о л о ж е ­
ние,  при котором плечико плода вколачивается во вход 
в малый таз, стенки матки плотно обхватывают его туло­
вище, а из влагалища свисает отечная выпавшая ручка. 
Вправить ее нельзя. Следует выключить родовую дея­
тельность введением 1 % раствора морфина и направить 
такую роженицу в сопровождении медицинской сестры 
в роддом. Сестра обязана взять с собой стерильный 
шприц и раствор морфина для повторного введения его 
при необходимости.

П р о ф и л а к т и к а  неправильных положений плода 
заключается в своевременном выявлении и исправлении 
положения плода во время беременности и родов.

РОДЫ ПРИ РАЗГИБАТЕЛЬНЫХ ПРЕДЛЕЖАНИЯХ 

ГОЛОВКИ ПЛОДА

В подавляющем большинстве случаев при продоль­
ных положениях плода головка вставляется во вход в 
таз в согнутом состоянии, благоприятном для нормаль­
ного течения родов. В редких случаях головка вставля­
ется во вход в таз в разогнутом состоянии.
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Различают три степени разгибания головки и соот­
ветственно три вида разогнутого предлежания (рис. 81): 
переднеголовное (а) ,  лобное (б)  и лицевое (в).

П р и  пе рво й с т е п е н и  р а з г и б а н и я  — пе ­
ред н е г о л о в н о м  п р е д л е ж а н и и ,  головка отходит 
от грудки, темя ее как бы свисает во вход в таз, в центре 
находится большой родничок.

а б S

Рис. 81. Три степени разгибания головки плода.
а — I степень, переднеголовное предлежание; б — II  сте­
пень, лобное предлежание; в — I I I  степень, лицевое 

предлежание.

П р и  в то р о й с т е п е н и  р а з г и  б а н и  я—л о б н о м 
п р е д л е ж а н и и ,  во вход в малый таз вставляется лоб 
плода.

Т р е т ь я  с т е п е н ь  р а з г и б а н и я  — л и ц е в о е  
п р е д л е ж а н и е ,  характеризуется вставлением во 
вход в таз лицевой части головки.

Разгибательные предлежания головки возникают при 
несоответствии размеров таза матери и головки плода 
(узкий плоский таз), большой головке, многоводии, опу­
холях шеи плода и др.

Диагностировать разгибательные предлежания пло­
да наружными приемами очень трудно, особенно у туч­
ных женщин. Иногда удается заподозрить лобное и ли­
цевое предлежание плода. В этом случае через брюш­
ную стенку над лонной дугой прощупывается глубокая 
борозда (впадина) между затылком головки и спинкой 
плода. Уточнить диагноз можно при влагалищном ис­
следовании, если достаточно раскрыта шейка матки (не
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менее чем на 2,5—3 пальца). При лобном предлежании 
прощупывается корень носа (переносица), надбровные 
дуги (глазницы). При лицевом предлежании определя­
ется нос, рот, подбородок. При введении пальца в рот 
ощущаются сосательные движения. При этом, если под­
бородок обращен кпереди (к лону), то говорят о перед­
нем виде лицевого предлежания, а если он обращен кза­
ди (к мысу) — о заднем виде.

При переднеголовном и переднем виде лицевого 
предлежания возможны самопроизвольные роды. Само­
стоятельные роды при лобном и заднем виде лицевого 
предлежания невозможны. Они могут привести не толь­
ко к гибели плода, но и к разрыву матки. В этих случа- 
чаях при живом плоде родоразрешение производят пу­
тем операции кесарева сечения. При мертвом плоде 
роды заканчивают плодоразрушающей операцией (пер­
форацией головки). Поэтому как только установлено на­
личие разгибательного положения плода, медицинская 
сестра обязана немедленно отправить роженицу в ро­
дильный дом или срочно вызвать врача для оказания по­
мощи.

РОДЫ ПРИ УЗКОМ ТАЗЕ

Узким тазом считают такой таз, при котором настоль­
ко изменена форма костей и уменьшены размеры его, что 
нормальное прохождение доношенного плода (особенно 
головки) невозможно вследствие механического пре­
пятствия.

Нарушение формы и сужение таза может возникнуть 
при заболевании детей рахитом, туберкулезом костей и 
суставов. Причиной также могут быть переломы костей 
таза, вывихи, неправильно сросшиеся кости нижних ко­
нечностей и др. По форме сужения различают: общерав- 
номерносуженный, плоский и общесуженный.

В о б щ е р а в н о м е р н о с у ж е н н о м  т а з е  раз­
меры (прямые, поперечные, косые) уменьшены на оди­
наковую величину, чаще всего на 1—2 см (рис. 82, б).

К п л о с к о м у  т а з у  относят такой таз, в котором 
укорочены только прямые размеры, а величина попереч­
ных и косых размеров нормальная (рис. 82, в). При этом, 
если уменьшен только прямой размер входа в малый 
таз, то такой 'газ называют п л о с к о р  а хит и ч е с к и м 
'(рис..82,;г ):...Если Же.-уменьшены.прямые размеры, всбх

ak
us

he
r-li

b.r
u



отделов малого таза (входа, полости и выхода), то такой 
таз называют п р о с т ы м  п л о с к и м  т а з о м  (рис. 82, в ) .

О б щ е с у ж е н н ы й  п л о с к и й та з  — это такой 
таз, в котором уменьшены все размеры, но прямые раз­
меры укорочены больше всего.

Рис. 82. Формы женского таза.
а — нормальный; б — общеравномерносуженный; в — плоский.

•

О степени сужения таза судят по размеру и с т и н ­
ной к о н ъ юг а т ы .  Различают четыре степени сужения 
таза: первая степень — истинная конъюгата меньше 
11 и не ниже 9 см; вторая — 9— 7 см; третья — 7—5 см; 
четвертая— ниже 5 см.

Ввиду несоответствия размеров таза и головки плода 
при узком тазе возникают различные осложнения: преж­
девременное и раннее отхождение околоплодных вод, 
выпадение мелких частей, слабость родовой деятельно­
сти, повреждения головки, разрыв матки и др.

При малых степенях сужения таза и нормальных 
размерах головки исход родов может быть благоприят­
ным. Но чаще всего роды затягиваются и заканчиваются 
хирургическим путем. Поэтому роды при узком тазе дол­
жен вести врач акушер-гинеколог в условиях родильно­
го стационара. Беременных и рожениц с узким тазом 
медицинская сестра должна заблаговременно направить 
в родильный-дом или срочно вызвать врача. До прибы­
тия врача медицинская сестра обязана положить- роже­
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ницу в кровать, чтобы как можно дольше сохранить 
целость плодного пузыря. Она должна следить за родо­
вой деятельностью, продвижением головки, сердцебие­
нием плода.

КРОВОТЕЧЕНИЕ В РОДАХ

Кровотечение в первом и втором периодах родов мо­
жет возникнуть вследствие предлежания детского места 
и преждевременной отслойки нормально расположенной 
плаценты. В последовом периоде обильное кровотечение 
наблюдается при задержке в полости матки отделивше­
гося детского места, плотном прикреплении плаценты 
к стенке матки и при гипотонии матки, которая может 
быть как после рождения плода, так и после отхождения 
плаценты. Кровотечение в родах является наиболее тя­
желым и опасным осложнением для жизни матери и пло­
да. Поэтому при появлении кровотечения в родах меди­
цинская сестра обязана срочно вызвать врача.

Кровотечения при предлежании детского места

Линия ведения родов при этом зависит от двух фак­
торов: размеров кровопотери и вида предлежания

плаценты. Центральное пред­
лежание плаценты является 
абсолютным показанием к не­
медленному родоразрешеяию 
женщины путем операции ке­
сарева сечения. К этой опера­
ции прибегают также при всех 
видах предлежания плаценты, 
если обильное кровотечение 
возникает при закрытой шейке 
матки или открытии ее зева 
меньше 2 пальцев.

Если кровотечение возник­
ло вследствие бокового (ча­
стичного) или краевого пред­
лежания плаценты и имеется 
раскрытие шейки матки на 
2,5— 3 пальца, то применяют 
следующие операции:

1. Р а з р ы в  п л о д н о г о  
пу з ыр я .  Для этого шейку 
матки обнажают зеркалами

Рис. 83. Искусственный 
разрыв плодного пузыря.
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и разрывают плодный пузырь зажимом Кохера или бран- 
шей пулевых щипцов (рис. 83). После отхождения вод 
опустившаяся головка плода прижимает плаценту и кро­
воточащие сосуды, вследствие чего кровотечение остана­
вливается и роды заканчиваются самопроизвольно. При 
ягодичных предлежаниях вслед за разрывом плодного 
пузыря низводят ножку плода, берут ее на петлю и под­
вешивают груз весом 200—400 г. В этом случае ягоди­
цы прижимают плаценту к  месту ее прикрепления, 
вследствие чего кровотечение прекращается, к тому же 
низведенная ножка усиливает сокращение мускулатуры 
матки.

2. О п е р а ц и я  ме т р е йр и з а .  Шейку матки обна­
жают зеркалами, обрабатывают спиртом, разрывают 
плодный пузырь, выпускают околоплодные воды и при 
помощи корнцанга внутрь его вводят сложенный в виде 
сигары метрейринтер. Метрейринтер наполняют стериль­
ным физиологическим раствором (до 400 мл) и к его 
свободному концу привешивают груз весом 200— 400 г. 
Заполненный раствором метрейринтер, прижимая к стен­
ке матки плаценту, останавливает кровотечение, усили­
вает схватки и способствует быстрому раскрытию шейки 
матки. Обычно вслед за рождением метрейринтера 
вставляется головка, которая прижимает плаценту, 
вследствие чего кровотечения не бывает (рис. 84).
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П р о ф и л а к т и к а  предлежаний детского места за­
ключается в борьбе с абортами, предупреждении воз­
никновения и своевременного рационального лечения 
воспалительных заболеваний половых органов (метро- 
эндометрит) .

Кровотечение при преждевременной отслойке 
нормально расположенной плаценты

Причины, клиническое течение и профилактика кро­
вотечения в родах вследствие преждевременной отслой­
ки нормально расположенной плаценты такие же, как и 
при возникновении этой патологии во время беременно­
сти. Неотложная помощь в родах при этой патологии 
зависит от конкретной акушерской ситуации.

Если при преждевременной отСлойке плаценты возни­
кает острое кровотечение при малой степени раскрытия 
шейки матки (менее 2 паЛьцев), то прибегают к опера­
ции кесарева сечения. В случае возникновения этой па­
тологии при полном раскрытии шейки матки и подвиж­
ной головке разрывают плодный пузырь и производят 
поворот плода на ножку с последующим его извлечени­
ем и ручным удалением последа. При опущении головки 
в полость или на дно малого таза плод извлекают при по­
мощи накладывания акушерских щипцов с последую­
щим ручным удалением детского места.

П р о ф и л а к т и к а  преждевременной отслойки нор­
мально расположенного последа заключается в пред­
отвращении возникновения токсикоза беременности и 
инфекций, в борьбе с абортами, в ограждении беремен­
ных от физических и психических травм.

Кровотечение в последовом периоде

Кровотечение в последовом периоде может возник­
нуть от разрыва шейки матки и влагалища, задержки от­
слоившегося детского места в матке и при плотном при­
креплении плаценты к ее стенкам.

При возникновении кровотечения в последовом пе­
риоде прежде всего, пользуясь известными признаками, 
надо выяснить, отделилось ли детское место от стенки 
матки. При наличии признаков отделения последа 
выпускают мочу катетером и удаляют его по способу 
Абуладзе.
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При родах на дому роженицу, находящуюся в после­
довом периоде, надо отправить в родильный дом. При 
этом роженицу должна сопровождать медицинская сест­
ра, которая на всем пути следования должна непрерывно 
наблюдать за общим состоянием роженицы и появле­
нием кровотечения.

П р о ф и л а к т и к а  задержки детского места сво­
дится к рациональному ведению родов, особенно после­
дового периода. При отсутствии кровотечения надо вы­
пустить мочу и не прикасаться к матке до появления 
признаков отделения детского места.

Кровотечение в раннем послеродовом периоде

В первые часы после рождения последа кровотечение 
может возникнуть вследствие задержки в полости матки 
кусочков плацентарной ткани, от разрывов шейки матки 
и влагалища, а также в результате плохого сокращения 
(атонии) мускулатуры матки. Поэтому при появлении 
кровотечения после рождения последа надо сразу же 
проверить целость плаценты, произвести зеркальный 
осмотр шейки матки и влагалища. При обнаружении 
дефекта в плаценте надо удалить оставшиеся кусочки 
путем выскабливания полости матки большой (аку­
шерской) кюреткой или произвести ручное обследование 
полости матки и удалить их рукой. Разрывы шейки мат­
ки, влагалища, клитора, промежности зашивают. В слу­
чаях целости родовых путей и последа кровотечение мо­
жет быть в результате плохого сокращения мускулату­
ры (атонии) матки.

При атонии матка большая (дно ее поднимается до 
пупка и выше), вялая. Кровь, вытекающая из матки, 
жидкая, с малым количеством сгустков, течет толчками. 
При этом у родильницы быстро нарастает острая карти­
на обескровливания (анемия): резкая бледность кожных 
покровов и видимых слизистых оболочек, -заостряются 
черты лица, пульс становится частым и малым, появля­
ется шум в ушах, большая слабость, плохое зрение, поте­
ря сознания.

В случаях атонического кровотечения медицинская 
сестра обязана срочно вызвать Ерача, а до его прибытия 
в строгой последовательности должна вести борьбу 
с кровопотерей.

13 Акушерство и гинекология
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Надо производить массаж матки через брюшную 
стенку. Для этого пальцами правой руки через брюш­
ную стенку захватывают дно матки (спереди и сзади) 
и круговыми, ритмичными движениями производят мас­
саж ее. В перерывах между очередным массажем матки 
на низ живота кладут пузырь со льдом.

Рис. 85. Прижатие брюшной аорты 
кулаком.

В условиях родильного дома сразу же надо присту­
пить к внутривенному переливанию одногруппной кро­
ви, к которой добавляют 1 мл питуитрина. Если консер­
вированной крови нет, можно применить ее заменители 
или ввести 40— 59 мл 40% раствора глюкозы.

При отсутствии эффекта прибегают к массажу матки 
на кулаке. Соблюдая правила асептики и антисептики, 
в полость матки вводят правую руку и удаляют сгустки 
крови. Затем пальцы руки складывают в кулак, а левой 
рукой через брюшную стенку производят массаж матки 
на кулаке. Введенная в полость матки рука, являясь 
сильнейшим раздражителем ее интерорецепторов, спо­
собствует быстрому и стойкому сокращению матки, 
вследствие чего кровотечение прекращается.

Если кровотечение продолжается, надо ввести в зад­
ний свод влагалища большой тампон с эфиром. Резкое 
охлаждение тканей матки парами эфира способствует 
быстрому сокращению матки.

В случае отсутствия кровоостанавливающего эффек­
та от применения перечисленных выше мероприятий до 
прихода врача прибегают к прижатию брюшной аорты 
кулаком (рис. 85). Для этого тыльной поверхностью ку­
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лака правой руки через брюшную стенку прижимают 
аорту к позвоночнику до тех пор, пока не исчезнет пульс 
в бедренной артерии. Аорту прижимают в течение 10— 
15 минут.

Поскольку рука при этом быстро устает, то для при­
жатия аорты нередко применяют валик, туго скатанный

Рис. 86. Прижатие аорты валиком.

из полотенца или простыни. Валиком туго прижимают 
аорту к позвоночнику и в таком состоянии прибинтовы­
вают к животу (рис. 86).

Если, несмотря на принятые меры, кровотечение про­
должается, то производят тампонаду матки. Технически 
тампонаду матки производят так. Шейку матки обнажа­
ют зеркалами, захватывают пулевыми щипцами и низво­
дят книзу. Широкий (10— 17 см) стерильный бинт длиной 
в 10— 12 м, смоченный 10% раствором хлористого каль­
ция, захватывают сбоку в центре корнцангом и конец 
его длинным пинцетом вводят обязательно до дна и от­
сюда тампонируют плотно всю полость матки (рис. 87). 
Затем тампонируют влагалище. Конец бинта выводят 
наружу. На низ живота накладывают повязку, чтобы 
прижать матку. Тампон оставляют на 12 часов. Перед 
его извлечением внутримышечно впрыскивают средства, 
сокращающие матку (эрготин или питуитрин).

В исключительных случаях для спасения жизни ро­
дильницы прибегают к удалению матки.
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Одновременно с мероприятиями по остановке крово­
течения принимают меры по восполнению потерянной 
крови и поднятию артериального давления. С этой 
целью переливают одногруппную кровь, внутривенно 
вводят физиологический раствор (500— 1000 мл), дают 
пить горячий чай с вином (2— 3 столовые ложки вина),

Рис. 87. Тампонада полости матки.

поднимают ножной конец кровати, чтобы обеспечить луч­
ший прилив крови к голове, бинтуют верхние и нижние 
конечности.

За такой родильницей надо установить тщательное 
наблюдение, следить за пульсом, измерять артериальное 
давление, наблюдать за общим состоянием.

П р о ф и л а к т и к а  п о с л е р о д о в ы х  к р о в о т е -
ч е н и й заключается в рациональном ведении последо­
вого периода, внимательном зеркальном осмотре родо­
вых путей, выявлении и рациональном лечении слабости 
сокращения мускулатуры матки после родов.

Травма родовых путей

При патологическом течении родов, неправильном ве­
дении их, несвоевременном и неумелом оказании аку­
шерской помощи при рождении плода могут возникнуть

.196

ak
us

he
r-li

b.r
u



различные повреждения родовых путей матери. К ним от­
носят разрывы промежности, слизистой оболочки влага­
лища, шейки и тела матки.

Разрывы промежности являются частым видом аку­
шерской травмы: они возникают у первородящих жен­
щин во время прорезывания головки, реже при рожде­
нии плечиков.

Причинами разрывов промежности могут 0ыть пло­
хая растяжимость (ригидность) ее тканей у пожилых 
первородящих (старше 30 лет), высокая промежность, 
рубцы на месте старых разрывов при предыдущих ро­
дах, крупный плод (большие размеры головки и плечи­
ков), рождение головки в разогнутом состоянии, стре­
мительное рождение головки, неправильное ведение ро­
дов и неумелая защита промежности и др.

Различают три степени разрывов промежности: I сте­
пень — разрыв задней спайки и поверхностных слоев 
промежности без повреждения мышц тазового дна:
II степень — разрыв тканей промежности и мышц тазо­
вого дна; III степень — разрыв мышц тазового дна и 
жома заднепроходного отверстия. Разрывы про­
межности обнаруживаются при осмотре родовых путей.

Л е ч е н и е  р а з р ы в о в  заключается в тщательном 
их зашивании. Незашитые разрывы приводят к воспали­
тельным процессам во влагалище в послеродовом пе­
риоде и к опущению стенок влагалища и матки в даль­
нейшем.

П р о ф и л а к т и к а  разрывов промежности заклю­
чается в правильном ведении родов, особенно в периоде 
изгнания. При появлении признаков разрыва промежно­
сти (синюшность, а затем побледнение перерастянутых 
тканей) и при ожидании возможных разрывов (рожде­
ние головки в разогнутом виде, накладывание акушер- 
ских щипцов) производят перинеотомию.

Разрывы влагалища встречаются значительно реже, 
чем разрывы промежности. В большинстве случаев раз­
рывы влагалища возникают у женщин с недоразвитым 
узким и коротким влагалищем, при стремительных ро­
дах, при узком тазе, а также в результате неправиль­
ной техники производимых акушерских операций (на­
кладывание высоких акушерских щипцов).

Разрывы влагалища сопровождаются обильным кро­
вотечением. Они обнаруживаются при зеркальном ос­
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мотре родовых путей (влагалища и шейки матки) после 
рождения последа. Незашитые глубокие разрывы вла­
галища могут привести к тяжелым воспалительным про­
цессам околовлагалищной клетчатки и к сужениям его 
просвета при рубцевании тканей.

Рис. 88. Разрыв шейки матки.

Л е ч е н и е  разрывов влагалища заключается в тща­
тельном зашивании его стенок при строгом сопоставле­
нии краев слизистой оболочки.

Разрывы шейки матки (рис. 88) чаще всего происхо­
дят в результате плохой растяжимости ее тканей (у по­
жилых первородящих), при рождении крупного плода и 
стремительных родах. Они также могут возникнуть при 
неправильном вставлении головки (переднеголовное, 
лобное и лицевое вставление) и неправильной технике 
акушерских операций (извлечение плода за ножку, аку­
шерские щипцы, извлечение последующей головки, пло­
доразрушающие операции и др.), при неполном раскры­
тии шейки матки.

Различают три степени разрывов шейки матки: 
к I степени относят разрыв тканей на 1— 2 см, ко I I— 
разрывы больше 2 см, не доходящие до сводов, к III — 
разрыв цо сводов, а иногда и со сводами.
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Характерным симптомом разрывов шейки матки яв­
ляется кровотечение, которое начинается еще в потуж- 
ном периоде и усиливается после рождения плода и по­
следа. При разрывах шейки матки алая кровь течет стру­
ей и быстро приводит к анемии женщины.

Разрыв шейки матки можно обнаружить при ее осмот­
ре введенными во влагалище зеркалами. Независимо от 
величины разрыва его надо зашить. Незашитые разрывы 
способствуют развитию воспалительных процессов по­
ловых органов, вывороту шейки матки и возникновению 
новообразований.

П р о ф и л а к т и к а  разрывов влагалища и шейки 
матки заключается в бережном, умелом ведении родов 
и соблюдении надлежащих условий при производстве 
акушерских операций.

Разрывы матки являются очень редкой, но наиболее 
тяжелой формой родовой травмы. Если его сразу же не 
распознать и не приступить к лечению, то он очень часто 
приводит к гибели матери. Предрасполагающими момен­
тами, которые могут привести к разрыву матки, являет­
ся патологическое изменение ее тканей и наличие рубцов 
после перенесенных ранее операций (кесарево сече­
ние, удаление фиброматозных узлов, внематочная бе­
ременность, перфорация матки, приращение плацен­
ты и др.).

Непосредственными причинами разрыва матки мо­
гут быть все случаи родов, сопровождающиеся перера- 
стяжением матки (многоводие, многоплодие, поперечное 
положение плода, неправильное вставление головки, 
крупный плод) и насильственные манипуляции в полости 
матки (поворот плода на ножку при давно отошедших 
водах, накладывание акушерских щипцов на высоко стоя­
щую головку и др.). Различают угрожающий и свершив­
шийся разрыв матки.

С и м п т о м ы  у г р о ж а ю щ е г о  р а з р ы в а  ма т к и .  
Роженица беспокойна, кричит, мечется от нестерпимой 
боли, хватается руками за низ живота. Схватки беспре­
рывно следуют одна за другой, матка почти не расслаб­
ляется, резко болезненная при пальпации. Дно матки 
поднимается высоко, нижний сегмент перерастянут, конт- 
ракционное кольцо поднимается до уровня пупка и име­
ет косое направление. Круглые связки матки резко на­
тянуты.
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При установлении признаков угрожающего разрыва 
матки надо немедленно выключить родовую деятель­
ность путем подкожного введения 1—-2 мл 1% раствора 
морфина или дать общий эфирный наркоз. Необходимо 
срочно вызвать врача для родоразрешения роженицы 
оперативным путем. При необходимости транспорти-

Рис. 89. Полный разрыв матки.

ровки роженицы в родильный дом (роды на дому или 
в колхозном родильном доме) надо ввести подкожно 
1— 2 мл 1% раствора морфина и сопровождать ее до ле­
чебного учреждения.

П р и  п о л н о м  р а з р ы в е  ма т к и  плод изгоня­
ется в брюшную полость и погибает. Из разорвав­
шихся сосудов в брюшную полость изливается кровь 
(рис. 89).

С и м п т о м ы  свершившегося разрыва матки следую­
щие: внезапная резкая боль внизу живота с потерей 
сознания, состояние шока, быстро нарастает анемия 
(бледность кожных покровов и видимых слизистых обо­
лочек, заостряются черты лица, пульс частый, малый и 
мягкий), родовая деятельность прекращается. Предле­
жащая часть, которая ранее была фиксирована ко входу 
в малый таз, поднимается взерх, а при изгнании плода
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из матки в брюшную полость отдельные его части четко 
прощупываются под брюшной стенкой.

Единственным методом лечения, которое может спа­
сти родильницу от смерти, является срочная операция — 
зашивание разрыва или удаление матки. Транспорти­
ровать таких рожениц нельзя.

Медицинская сестра должна вызвать врача и опера­
ционную сестру для проведения операции в тех услови­
ях, где это случилось.

П р о ф и л а к т и к а  разрывов матки заключается 
в предупреждении и своевременном лечении воспалений 
матки, рациональном ведении родов, своевременном вы­
явлении и направлении в родильный дом беременных, 
у которых возможен разрыв матки в родах (узкий таз, 
неправильное положение плода, перенесенные ранее 
операции на матке и др.).

Внутриутробная асфиксия плода

При недостаточном снабжении внутриутробного пло­
да кислородом и накоплении в его организме углекисло­
ты возникает удушье (асфиксия) плода.

Развитию внутриутробной асфиксии способствуют 
различные заболевания матери и осложнения в родах, 
которые нарушают маточно-плацентарное или мозговое 
кровообращение плода. К, ним относятся: токсикозы бе­
ременности (нефропатия, эклампсия), тяжелые заболе­
вания сердечно-сосудистой системы (гипертония, деком- 
пенсированные пороки сердца), грипп, лихорадящие за­
болевания, преждевременное и раннее отхождение около­
плодных вод, преждевременная отслойка плаценты, об- 
витие пуповины вокруг шеи и туловища плода, выпаде­
ние и прижатие пуповины предлежащей частью, кровоиз­
лияние в мозг плода при узком тазе и др.

Ранним и постоянным признаком развивающейся 
внутриутробной асфиксии является нарушение сердце­
биения плода. Вначале сердцебиение плода ускоряется 
до 160 ударов в минуту, появляется аритмия, тоны ста­
новятся глухими. В дальнейшем, когда асфиксия стано­
вится более тяжелой, сердцебиение плода замедляется 
до 100— 110 ударов в минуту, тоны становятся глухими, 
частота их не выравнивается между схватками (потуга­
ми), появляется аритмия. О развитии асфиксии плода
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свидетельствует также выделение мекония из родовых 
путей при головных предлежаниях и резкое шевеление 
плода.

Для того чтобы можно было обнаружить ранние при­
знаки начинающейся асфиксии плода и своевременно 
оказать ему помощь, необходимо выслушивать и сосчи­
тывать сердечные тоны каждые 10— 15 минут до отхож­
дения вод, а после этого—  каждые 5 минут. В периоде 
изгнания сердечные тоны плода надо выслушивать по­
сле каждой потуги. При обнаружении начальных при­
знаков угрозы асфиксии плода надо срочно вызвать 
врача и принять меры по профилактике этого ос­
ложнения.

С целью профилактики внутриутробной асфиксии 
плода применяется так называемая триада А. П. Нико­
лаева: 1) каждые 5 минут роженице дают вдыхать кис­
лород из подушки в течение 10 минут); 2) внутривенно 
вводят 40% раствор глюкозы с 5% раствором аскорби' 
новой кислоты в количестве 50 мл; 3) вместе с глю­
козой внутривенно вводят 1 мл 10% раствора кар- 
диазол а.

Если после применения триады А. П. Николаева был 
достигнут положительный эффект, то через час введение 
указанных растворов повторяют и роды ведут выжида­
тельно. При отсутствии эффекта после применения триа­
ды через 15—20 минут принимают меры к быстрому ро- 
доразрешению роженицы в зависимости от акушерской 
ситуации. При полном раскрытии шейки матки и опу­
стившейся головке в полость малого таза накладывают 
акушерские щипцы, а при ягодичных предлежаниях из­
влекают плод за ножку и др.

Р а з л и ч а ю т  две  степени асфиксии плода: первую 
(синюю) и вторую (белую).

П р и  синей а с ф и к с и и  плода кожные покровы 
имеют синюшный цвет, мышцы тела несколько расслаб­
лены, сердцебиение ясное, дыхание поверхностное или 
отсутствует, сосательный рефлекс сохранен (новорож­
денный сосет введенный в рот палец), зрачки реагируют 
на свет.

При белой ( бледной)  а с ф и к с и и  плода кожные 
покровы его бледные, губы и ногтевые фаланги синюш­
ные, мышцы расслаблены, вследствие чего головка, руч­
ки и ножки его свисают, как плеть. Сердцебиение плода

202

ak
us

he
r-li

b.r
u



резко замедлено (реже 100 ударов в минуту), едва про­
слушивается, дыхание отсутствует, сосательный и зрач­
ковый рефлекс отсутствуют.

О ж и в л е н и е  новорожденного, родизшегося в ас­
фиксии, необходимо проводить быстро, соблюдая поря­
док, рекомендованный И. С. Легенченко.

Чтобы уберечь ребенка от переохлаждения, не отде­
ляя от матери, тело его погружают в ванночку с теплой 
водой (38—40°), поставленную между ногами матери. 
Ребенка не отделяют от ма­
тери до тех пор, пока пуль­
сируют сосуды пуповины.
За это время ребенок полу­
чает от матери дополнитель­
ное количество крови и ки­
слород. Матери дают ды­
шать кислородом. Рот и нос 
ребенка вытирают марлей, 
обернутой вокруг пальца.
При помощи баллончика, 

соединенного с мягким ка- Рнс. 90. Введение катетера в 

тетерОМ, осторожно введен- трахею для отсасывания слизи, 

ным в трахею, из верхних 
дыхательных путей отсасы­
вают слизь (рис. 90). При ослаблении сердечных тонов 
плода ему подкожно вводят 0,3 мл 10% раствора кар- 
диазола.

В подавляющем большинстве случаев синей асфиксии 
после проведения указанных мероприятий сердцебиение 
плода улучшается, появляется дыхание, он раскрывает 
глаза и вскоре начинает кричать. С этого момента можно 
приступить к отделению плода от матери.

При белой а с ф и к с и и ,  кроме перечисленных ме­
роприятий, для возбуждения дыхательного центра в пу­
почную вену пульсирующей пуповины вводят 0,3 мл 1 % 
раствора лобелина, 0,5 мл 10% раствора кардиазола и 
0,5 мл 10% раствора кофеина.

В тяжелых случаях асфиксии, когда принятые меры 
оживления не дали эффекта, новорожденного отделяют 
от матери и прибегают к искусственному дыханию по ме­
тоду Сильвестра или Соколова.

М е т о д  С и л ь в е с т р а .  Ребенка кладут спиной на 
стерильную пеленку и его ручки попеременно ритмиче-
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Рис. 91. Оживление плода по Сильвестру.
а — первый момент; б — второй момент.

Рис. 92. Оживление плода по Соколову. 
<г — первый момент; б — второй момент.
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ски (12— 15 раз в минуту) отводят вверх (рис. 91, а, б),
а затем прижимают к груди.

М е т о д  С о к о л о в а .  Ребенка кладут спиной на сте­
рильную пеленку. Рукой, лежащей на затылке, прижи­
мают головку к груди, одновременно другой рукой при­
жимают ноги к животу (рис. 92, а, б ) .

В последние годы для оживления новорожденных, 
родившихся в асфиксии, применяют специальные аппа­
раты для искусственного дыхания.
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Г л а в а  XI I

П О С Л Е РО Д О В Ы Е  ЗА БОЛЕВА НИ Я

В отдельных случаях нормальное течение послеродо 
вого периода может осложниться возникновением раз­
личных заболеваний, связанных с беременностью и ро­
дами. Причиной их являются различного рода возбуди­
тели инфекции, проникающие в половые органы 
женщины при несоблюдении ею правил личной гигиены, 
а входными воротами — повреждения родовых путей 
(разрывы, трещины, ссадины) или внутренняя поверх­
ность матки на месте отслойки последа.

В акушерской практике различают следующие после­
родовые заболевания.

Послеродовые язвы чаще всего образуются на слизи­
стой оболочке преддверия, влагалища и шейки матки. 
Поверхность язвы покрыта гнойным налетом, окружаю­
щая ткань красная, отечна, резко болезненная при паль­
пации. Общее состояние родильницы страдает мало.

Кольпит — воспаление слизистой оболочки влага­
лища, начинается на 3— 4-е сутки после родов и продол­
жается около 7— 9 дней. При этом влагалище резко гипе- 
ремировано, отечно, количество кровянисто-гнойных вы­
делений увеличено. Нередко появляется общее 
недомогание и повышение температуры тела до 38— 39°.

Метроэндометрит — воспаление внутренней стенки 
матки возникает также на 3—4-й день после родов и про­
должается до 2 недель.

С первых же дней заболевания появляется общее не­
домогание и озноб (температура может повышаться до 
39—40°), родильница жалуется на боль внизу живота. 
Матка большая, плохо сокращается, болезненная при 
пальпации. Выделения, вначале кровянистые с водяни-
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отыми разводами, затем превращаются в гнойные, тягу­
чие, нередко со зловонным запахом. В крови обнаружи­
вается умеренный лейкоцитоз, сдвиг лейкоцитарнвй 
формулы влево, до юных форм включительно. При эф­
фективном лечении на 10— 14-й день все явления метро- 
эндометрита исчезают.

Аднексит — воспаление придатков матки (труб и 
яичников) характеризуется острым началом. Внезапно 
ухудшается общее самочувствие, появляются резкие бо­
ли внизу живота, которые передаются в поясницу и бед­
ра ног. Температура тела пвышается до 38—40°, уча­
щается пульс, появляется озноб, язык становится сухим, 
обложен белым налетом. Пальпация и перкуссия ниж­
ней части живота резко болезненны.

При влагалищном исследовании в области углов 
матки определяется бугристое, резко болезненное уплот­
нение, тесно прилегающее к ее стенкам. Нередко брюш­
ной и маточный конец трубы закрываются воспалитель­
ными спайками, вследствие чего в замкнутой полости 
трубы скапливается серозная жидкость (гидросаль- 
пинкс) или гной (пиосальпинкс). При нагноении яични­
ка образуется его абсцесс (пиоозариум). При эффек­
тивном лечении острые явления в течение 2— 3 дней сти­
хают.

Параметрит — воспаление околоматочной клетчатки, 
как правило, начинается на 8— 12-й день после родов. 
Внезапно повышается температура до 39—40°, появля­
ется озноб, головная боль, общее недомогание. Язык су­
хой, обложен белым налетом. Родильница отмечает рез­
кую боль внизу живота, усиливающуюся при пальпации. 
Ясно выражен симптом Щеткина. При влагалищном 
исследовании в первые дни заболевания с обеих сторон 
матки обнаруживаются большие, плотные, резко болез­
ненные инфильтраты, которые могут доходить до стенок 
малого таза. При нагноении инфильтрата определяется 
размягчение или флюктуация в месте его расположения.

Тромбофлебит — воспаление вен матки, малого таза 
и нижних конечностей с образованием тромбов в их про­
свете— обычно развивается на 7— 14-й день после родов 
и сопровождается повышением температуры до 38—39°, 
с ускорением РОЭ, болью в ногах и внизу живота; пульс 
не соответствует температуре. Отмечается повышенная 
свертываемость крови.
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При тромбофлебите вен малого таза обнаруживаются 
пристеночные извитые, отечные, пульсирующие, болез­
ненные тяжи или утолщения, а на стороне поражения — 
отек бедра.

При тромбофлебите вен бедра сначала появляется 
боль в области икроножных мышц. В дальнейшем, 
вследствие значительного отека бедра сглаживается па­
ховая складка пораженной конечности. Появляется 
боль в бедренном треугольнике. Боли все больше усили­
ваются, иррадигруют в пятки, возникает чувство оне­
мения, тяжести и ползания мурашек в нижней конеч­
ности.

При метротромбофлебитах матка увеличена, мягко­
ватая и болезненная на ощупь. Из влагалища выделяет­
ся обильное количество серозно-кровянистых лохий.

Пельвеоперигонит — воспаление брюшины малого 
таза — развивается на 15— 25-й день после родов. В пер­
вые дни болезни отмечается повышение температуры до 
39—40°, озноб, тошнота и рвота. Общее состояние и сон 
нарушены, пульс учащен до 110— 120 ударов в минуту, 
язык сухой, обложен налетом. При пальпации опреде­
ляется напряжение мышц живота, положительный симп­
том Щеткина. Вследствие воспаления тазовой брюшины 
в полости малого таза образуется серозно-фибринозный 
выпот, который способствует образованию сращений 
между органами малого таза, кишечника и сальником. 
Поэтому при влагалищном исследовании в малом тазу 
определяется большой конгломерат, в котором трудно 
отдельно прощупать матку и другие органы.

Нередко пельвеоперитонит способствует развитию 
общего (диффузного) перитонита, при котором общее 
состояние и самочувствие больной с каждым часом 
ухудшается, лицо бледнеет, глаза западают, нос заост­
ряется, ноги синеют, становятся холодными. Больная 
жалуется на резкие боли внизу живота. Живот вздут, 
болезнен при пальпации, симптом Щеткина резко поло­
жительный. Отмечается метеоризм, тошнота, рвота, 
понос. Заболевание нередко заканчивается смертью 
больной.

Сепсис чаще всего начинается на 2— 3-й день после 
родов потрясающим ознобом, повышением температуры 
до 40—41°, резким ухудшением общего состояния. Боль­
ная ко всему апатична, сонлива, "асто находится в по­
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лузабытьи. Состояние апатии может смениться резким 
возбуждением и бредом. Температура временами пада­
ет и сопровождается обильным потоотделением. Черты 
лица заострены, кожа желто-землистого цвета, сухая. 
Язык сухой, обложен белым налетом. Пульс частый 
(120— 130 ударов в минуту), слабого наполнения. Дыха­
ние частое, поверхностное. Часто появляется изнури­
тельный понос. При септикопиемии в самых различных 
органах (в сердце, печени, почках, мозгу) и участках 
тела образуются гнойники, вследствие чего появляются 
признаки поражения этих органов.

ОСОБЕННОСТИ УХОДА ЗА БОЛЬНЫМИ 

ПОСЛЕРОДОВЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

Наряду с медикаментозным лечением большое зна­
чение имеет правильный уход за больной. Прежде всего 
таких больных изолируют от здоровых родильниц; по­
стельное белье меняют не реже 1 раза в 4— 5 дней, 
нательное белье — после каждого обильного потоотделе­
ния. Подкладные пеленки всегда должны быть чистыми 
и сухими. Больной необходимо обеспечить достаточный 
сон, обильный прием жидкости, правильное и высокока­
лорийное питание. Надо тщательно следить за состояни­
ем полости рта и кожи. Для предупреждения пролежней 
ежедневно обтирать теплой водой, смазывать камфар­
ным спиртом и подкладывать резиновые круги под спи­
ну. Специальное лечение проводится в зависимости от 
локализации процесса.

Заболевания молочных желез

Из заболеваний молочных желез в послеродовом пе­
риоде наиболее часто встречаются трещины сосков и 
лактационные маститы (воспаление молочных желез).

Трещины сосков. В первые дни после родов особенно 
у первородящих нередко на сосках молочных желез об­
разуются трещины в виде тонких полосок, покрытых 
корочкой засохшей крови или гноя, поверхностно и глу­
боко расположенных.

Причиной образования трещин является плохая под­
готовка молочных желез во время беременности, непра­
вильная техника кормления ребенка, захватывание
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соска без околососкового кружка, слишком продолжи­
тельное кормление и др.

Трещины сосков кровоточат, вызывают сильную боль 
при кормлении ребенка и являются входными воротами 
для инфекции. Поэтому перед кормлением ребенка сосок 
обмывают 2% раствором борной кислоты или 0,5% рас­
твором нашатырного спирта, при помощи стерильного 
ватного шарика. Затем сосок вытирают стерильным ват­
ным шариком и вводят в рот ребенка. После кормления 
сосок и околососковый кружок обрабатывают таким же 
образом и смазывают 1% раствором бриллиантовой зе­
лени на спирте. При наличии глубоких, долго не 
заживающих, болезненных трещин сосков кормление 
ребенка производят через накладку. Если трещины вы­
зывают мучительную боль при акте сосания, то эту 
железу выключают из кормления на 1— 2 дня. Но в по­
ложенные часы обязательно сцеживают молоко молоко­
отсосом или руками.

Мастит ( г р у д н и ц а )  возникает в результате про­
никновения возбудителей инфекции в ткани молочной 
железы через трещины сосков.

По стадиям развития лактационные маститы делятся 
на: 1) серозный (начинающийся), 2) инфильтративный,
3) гнойный.

Чаще всего заболевание серозным маститом начи­
нается на 8—9-й день после родов внезапным повыше­
нием температуры до 38—40° и ознобом. В одном из 
участков железы появляются боль и покраснение кожи. 
Вследствие интоксикации организма нарушается общее 
состояние, появляется жажда, сухость в полости рта, 
плохой сон, головная боль, общее недомогание. Часто 
наблюдается яркий румянец на лице.

Молочная железа заметно увеличивается, в области 
покраснения появляется припухлость и большая упру­
гость. При пальпации на месте покраснения в толще 
железы прощупывается болезненное уплотнение без 
четких контуров, с гладкой поверхностью. Молоко из 
соска выделяется каплями, акт сосания или сцеживания 
молока резко болезнен, ввиду чего кормление ребенка 
из этой железы становится невозможным.

Л е ч е н и е  начинающегося мастита тем более эф­
фективно, чем раньше к нему приступают. С целью 
создания покоя молочной железе накладывают иммоби­
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лизирующую повязку. Для этого молочную железу под­
вязывают бинтом так, чтобы она находилась в припод­
нятом положении и была слегка прибинтована к груд­
ной клетке. На эту железу кладут пузырь со льдом, 
обернутый полотенцем. Лед держат 25— 30 минут, а за­
тем на такой же срок снимают и снова кладут на пол­
часа. Внутрь назначают сульфаниламидные препараты 
и антибиотики. С целью предупреждения застоя молока 
кормление ребенка из этой железы продолжают.

П р и  г н о й н о м  м а с т и т е  вскрывают гнойник и 
в образовавшуюся полость вводят раствор пенициллина 
или. турунду из марли, пропитанную мазью А. В. Виш­
невского. Затем производят перевязки по общим прави­
лам хирургии до полного заживления ран.

П р о ф и л а к т и к а  маститов заключается в прове­
дении мероприятий, предупреждающих развитие трещин 
сосков и застоя молока, а также обеспечение своевре­
менного эффективного лечения трещин сосков.
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Г л а в а  X III

АКУШ ЕРСКИЕ ОПЕРАЦИИ

В некоторых случаях патологического течения бере­
менности и родов возникает необходимость закончить их 
оперативным путем.

Большинство акушерских операций носит экстрен­
ный характер. Их приходится проводить в самых 
различных условиях в порядке неотложной помощи. 
Однако где бы эта помощь ни оказывалась, должны 
быть обеспечены строжайшие условия асептики и анти­
септики, исключающие возможность занесения инфек­
ции в операционную рану и в родовые пути.

Большую помощь в подготовке больной и инст­
рументов к операции оказывает медицинская сестра, 
которая помогает врачу или акушерке во время 
операции.

Подготовку больной к операции следует начинать С 
опорожнения мочевого пузыря. Женщине предлагают 
самостоятельно помочиться. Если это не удается, мочу 
надо выпустить стерильным эластическим катетером. 
Следует опорожнить кишечник при помощи очиститель 
ной клизмы.

Порядок подготовки операционного поля больной 
такой же, как и при подготовке роженицы к родам 
(см. главу V II) . На ноги больной надевают стерильные 
чулки, а наружные половые органы покрывают стериль­
ной салфеткой или простыней с разрезом. Под таз под­
кладывают стерильную подстилку.

Для влагалищной операции больную укладывают 
либо на край операционного стола, либо на сдвинутую 
рахмановскую кровать со вставленными ногодержателя 
ми, к которым привязывают ноги около колен, чтобы
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они не соскальзывали. У ножного конца стола ставят 
таз или ведро для стока воды и крози.

При проведении операции под наркозом вставленные 
зубы и челюсти вынимают.

Обычно инструменты для акушерских операций сте­
рилизуют заранее. Набор их для каждой отдельной 
операции в виде стерильного пакета находится в биксах. 
Их снабжают запиской с датой стерилизации.

Врачи и медицинские сестры, участвующие в опера­
ции, моют руки по Спасокукоцкому, обрабатывают 
спиртом и йодом. Если возникает необходимость ввести 
руку в полость матки, руки моют и обрабатывают спир­
том и йодом до локтевого сгиба. Затем надевают сте­
рильные халаты, шапочку или косынку. Нос и рот 
закрывают стерильной маской.

ОСНОВНЫЕ АКУШЕРСКИЕ ОПЕРАЦИИ

Искусственное прерывание беременности (искусст­
венный аборт) сроком до 3 месяцев производится по 
желанию женщины или по медицинским показаниям. 
Технически эта операция производится так. Наружные 
половые органы обрабатывают спиртом и 5% раствором 
нестойки йода. Шейку матки обнажают зеркалами и ее 
слизистую оболочку обрабатывают спиртом и йодом. З а ­
тем шейку матки фиксируют двумя парами пулевых щип­
цов и производят зондирование канала шейки и полости 
матки.

Расширителями Гегара расширяют цервикальный 
к: нал, а затем с помощью кюретки удаляют плодное 
яйцо и децидуальную ткань.

В последнее время для прерывания беременности в 
ранние сроки (6— 11 недель) применяется переносный 
электрический вакуум-аппарат, действующий по типу 
аппарата, отсасывающего жидкость из полости.

В полость матки до дна вводят вакуум-кюретку (размер в за­
висимости от срока беременности) и включают аппарат до создания 
отрицательного давления в 0,6—0,8 атм. Вакуум-кюреткой обследуют 
С1-2НКИ полости матки на всем протяжении. Кровь и остатки разру­
шенного плодного яйца силой вакуума отсасывают в банку. При 
полном удалении плодного яйца определяется характерный хруст, 
кг к при выскабливании погости матки кюреткой, что является кри­
терием для окончания операции. Операция длится 2—3 минуты 
почти без Ьотл:.
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Перинеотомия применяется в случаях высокой про­
межности, ригидности ее тканей у пожилых первородя­
щих при возникновении угрозы разрыва промежности, 
асфиксии плода и тяжелого состояния роженицы.

Перинеотомия (рис. 93) произ­
водится прямыми ножницами на 
высоте потуги. Для этого между 
врезывающейся головкой плода и 
задней спайкой вульварного коль­
ца вводят указательный и средний 
пальцы левой руки (стоя лицом к 
роженице), а правой вводят бран- 
шу прямых ножниц. Разрез дела­
ют срединный, но не более чем на 
1— 2 см.

Операция метрейриза. После 
соответствующей подготовки на­
ружных половых органов и шейки 
матки переднюю губу ее фикси­
руют пулевыми щипцами. Мет- 

Рис. 93. Перинеотомия.. рейринтер, скрученный в сигару,

захватывают изогнутым корнцан­
гом и вводят его в цервикальный канал за внутренннй 
зев матки (внеоболочечно). Метрейринтер заполняют 
жидкостью и подвешивают к нему груз весом 
400— 500 г.

Накладывание акушерских щипцов производится с 
целью извлечения живого плода в случаях угрозы жиз­
ни матери или плода (рис. 94). Щипцы накладывают 
только в тех случаях, когда головка плода находится, 
в выходе из таза (выходные щипцы) или же прошла 
узкую часть малого таза (полостные щипцы).

В этих случаях, опорожняют мочевой пузырь, подго­
тавливают наружные половые органы. После этого 
раскрывают половую щель пальцами левой руки, а пра­
вую руку вводят в левую сторону влагалища между 
головкой плода и шейкой матки. Под контролем правой 
руки вводят левую ложку щипцов и передают ее 
ассистенту. Затем под контролем введенной во влагали­
ще левой руки вводят правую ложку щипцов. После 
этого производят замыкание щипцов, пробную и вле­
кущую тракцию до рождения теменных бугров 
головки.
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С момента начала прорезывания головки ложки 
щипцов снимают (сначала правую, а затем левую). 
Головку выводят без щипцов.

Плодоразрушающие операции. К р а н и о т о м и я .  
Наружные половые органы при этом обрабатывают 
обычным путем, обнажают 
шейку матки зеркалами и 
обрабатывают спиртом и 
йодом. Кожу головки плода 
захватывают пулевыми щип­
цами и разрезают ее скаль­
пелем в вертикальном на­
правлении. После этого про­
изводят прободение черепа 
в области шва или роднич­
ка перфоратором Бло и 
специальной кюреткой уда­
ляют мозг (рис. 95). З а ­
тем кости черепа захва­
тывают краниокластом и 
извлекают головку плода 
(рис. S6).

Д е к а п и т а ц и я  (отде­
ление головки от туловища) 
производится при запущен­
ных поперечных положени­
ях плода.

Ручное отделение после­
да применяется при крово­
течениях в третьем периоде 
родов при неот делившейся 
плаценте. Руки моют и обрабатывают спиртом и йодом 
до локтя. Пальцами левой руки раскрывают половую 
щель, а правую, сложенную конусом, вводят по пуповине 
в полость матки. Доходят до детского места, затем по 
нижнему краю его заходят концами пальцев между 
плацентой и стенкой матки. Пилящими движениями, 
продвигаясь все выше до дна матки, отделяют ее на 
всем протяжении (рис. 97). Отделенный послед извле­
кают левой рукой потягиванием за пуповину, а ос­
тавшейся в полости матки правой рукой устанав­
ливают целость стенок матки и полное удаление пла­
центы.

Рис. 94. Извлечение головки 
плода акушерскими щипца­

ми Симпсона.
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Ручное обследование полости матки производится 
при подозрении на задержку в полости матки долек 
плаценты, при кровотечениях, продолжающихся после 
удаления последа.

Рис. 95. Введение перфоратора Бло.

Сразу же после ручного отделения последа или руч­
ного обследования при атонии матки рекомендуется 
применять массаж матки на кулаке.

Тампонада полости матки и влагалища производит­
ся при атонических кровотечениях после родов, когда 
другие методы не дают положительного результата.

Зашивание разрывов шейки матки. Шейку матки об­
нажают зеркалами, края разрыва захватывают пулевы­
ми щипцами, подтягивают их книзу и, перекладывая 
щипцы, постепенно осматривают всю шейку. На разрыв 
накладывают кетгутовые узлозатые швы, не прокалы­
вая внутреннюю (слизистую) поверхность шейки матки 
(рис. 98).
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Зашивание разрывов слизистой оболочки влагалища, 
малых половых губ и промежности.

Поверхностные разрывы слизистой оболочки влага­
лища и малых половых губ, если они длиннее 1 см,

Рис. 96. Извлечение головки плода 
краниокластом Брауна.

лучше зашить. Влагалище зашивают кетгутом, а поло­
вые губы тоненьким шелком, узловатыми швами. Глубо­
кие разрывы промежности (II степени) зашивают в 
два этажа: сначала накладывают кетгутовые швы на 
разорванные мышцы, затем узловатыми кетгутовыми 
швами соединяют слизистую оболочку влагалища. На 
кожу промежности накладывают шелковые швы.

217

ak
us

he
r-li

b.r
u



Рис. 97. Отслойка плаценты с по­
мощью руки акушера, введенной 

в полость матки по пуповине.

Рис. 98. Наложение швов на разрыв шейки матки.
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Операция по поводу прогрессирующей или прервав­
шейся внематочной беременности производится под об­
щим наркозом. При операции удаляют разорвавшуюся 
маточную трубу.

Кесарево сечение. Показаниями к операции кесарева 
сечения является: узкий таз I II  и IV степени, сильное 
кровотечение вследствие предлежания плаценты, преж­
девременная отслойка плаценты и др.

Как правило, операция делается под местной анесте­
зией и заключается в послойном вскрытии брюшной 
полости, продольном или поперечном разрезе передней 
стенки матки, извлечении плода и удалении плаценты. 
На разрез матки накладывают три слоя узловатых кет- 
гутовых швов (мышечно-мышечный, мышечно-серозный 
и серо-серозный шов). Брюшную стенку послойно за­
крывают, на рану накладывают сухую асептическую 
повязку.
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Г И Н Е К О Л О Г И Я

Глава  XIV

М ЕТОДЫ  ГИНЕК ОЛОГИЧЕСК ОГО 

ОБСЛЕД ОВА НИ Я

В комплексе мероприятий по сохранению здоровья 
женщины-матери важное значение имеет хорошо по­
ставленная профилактика, своевременная диагностика 
и рациональное лечение гинекологических больных.

Функция половых органов посредством нервно-гор­
мональных механизмов теснейшим образом связана с 
функцией всех органов и систем женского организма. 
Поэтому при гинекологических заболеваниях в той или 
иной степени вовлекается в процесс весь организм жен­
щины.

Вполне понятно, что при обследовании гинекологиче­
ских больных следует обращать внимание не только 
на состояние половых органов, но и тщательно исследо­
вать весь организм женщины.

Правильный диагноз может быть поставлен при 
учете данных анамнеза (расспроса), объективного и до­
полнительных методов исследования (инструментально­
го, лабораторного, рентгенологического и др.).

ОПРОС (АНАМНЕЗ)

Путем опроса больной стремятся получить сведения 
о предшествующей жизни, перенесенных ранее заболе­
ваниях, развитии данной болезни и уточнить основные 
жалобы больной.

Прежде всего собирают общие сведения о больной: 
фамилия, имя и отчество, возраст, профессия, характер 
работы, условия быта и питания. После этого осведом­
ляются о наследственности, развитии больной в грудном
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и детском возрасте, интересуются заболеваниями, кото­
рые она перенесла в течение жизни.

Затем осведомляются о функции половых органов в 
периоды полового созревания и половой зрелости: 
начало, течение и характер менструаций (продолжи­
тельность, промежутки, количество теряемой крови, 
боль), время последней менструации, начало половой 
жизни, живет ли с первым или вторым мужем, сколько 
ему Лет и его здоровье. Осведомляются, предохранялась 
ли от беременности, каким способом. Если были аборты, 
то выясняют их причину, сроки, давность и исходы. 
Тщательно собирают сведения о всех беременностях, их 
течении, интересуются течением родов и их исходом для 
плода и матери. Выясняют, не болела ли она гинеколо­
гическими заболеваниями в прошлом, какими и когда. 
Уточняют течение заболевания, методы лечения и его 
результаты. Затем расспрашивают, нет ли у больной 
каких-либо сопутствующих заболеваний, жалоб на рас­
стройства со стороны смежных органов (мочевого пузы­
ря и кишечника), которые могут иметь значение для 
диагностики гинекологических заболеваний.

После выяснения всех этих вопросов переходят к 
уточнению начала и течения настоящего заболевания. 
Особенно внимательно и терпеливо выслушивают жало­
бы, имеющиеся у больной в настоящее время. По этим 
жалобам нередко удается установить причину, характер 
заболевания и его ликвидацию.

Чаще всего гинекологические больные предъявляют 
жалобы на боли, бели, расстройство менструации, кро­
вотечения и бесплодие.

ОБЩАЯ СИМПТОМАТОЛОГИЯ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ 

ЗАБОЛЕВАНИЙ

Боли являются одним из первых и наиболее частых 
симптомов гинекологических заболеваний, заставляю* 
щих. больных обращаться за медицинской помощью. 
Боли возникают в результате раздражения нервных 
окончаний и сплетений половых органов вследствие их 
воспаления и сдавливания различными опухолями 
(миома, киста), инфильтратами, гнойниками, а также 
при сокращении матки (при аборте и рождающемся 
фиброматозном узле).
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По своему характеру боли бывают различными. 
С х в а т к о о б р а з н ы е  боли наблюдаются при аборте, 
внематочной беременности, рождающемся миоматозном 
узле и перекрученной кисте. Н о ю щ и е  боли бывают 
при загибах и опущениях матки, при хронических воспа­
лительных процессах в придатках и клетчатке таза, 
при доброкачественных опухолях матки (фибромиомы) 
и яичников (кисты). К о л ю щ и е  и р е ж у щ и е  боли 
наблюдаются при внематочной беременности и остром 
воспалении половых органов. Они возникают вследствие 
раздражения брюшины излившейся кровью, воспали­
тельным выпотом или гнойником. Г р ы з у щ и е  боли ча­
ще всего бывают при запущенных формах рака матки и 
саркоме яичника.

Интенсивность болей бывает различной. О с т р ые ,  
н е с т е р п и м ы е  боли наблюдаются при острых воспа­
лительных процессах половых органоз и брюшины. 
Особенно сильные боли бывают при воспалении придат­
ков гонорейной этиологии. По мере уменьшения воспа­
лительного процесса боли постепенно стихают. Однако 
они могут быть постоянными и ощущаться продолжи­
тельное время при образовании спаечных процессов в 
малом тазу. С и л ь н ы е  п о с т о я н н ы е ,  постепенно 
усиливающиеся боли наблюдаются при злокачествен­
ных опухолях половых органов женщины. Боли при 
гинекологических заболеваниях локализуются в раз­
личных участках нижней части живота и таза жен­
щины.

Боли внизу живота по средней линии чаще всего бы­
вают при воспалении матки и мочевого пузыря. При вос­
палительных заболеваниях придатков (труб и яичников) 
боли локализуются в боковых отделах нижней части 
живота и в области поясницы. Боли в области копчика 
наблюдаются при загибе матки, опущениях и выпаде­
ниях половых органов, при наличии опухолей матки и 
ее придатков, при скоплении гноя и крови в заднем 
дугласовом пространстве, при заднем параметрите, 
пельвеоперитоните, травме копчика.

Бели являются постоянным спутником большинства 
гинекологических заболеваний. Причинами появления 
их чаще всего бывают воспаление слизистой оболочки 
больших и малых половых губ (вульвиты), слизистой 
оболочки влагалища (кольпиты) и шейки матки, эрозии
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и полипы шейки матки, разрывы, рак тела матки и дру­
гие гинекологические и общие заболевания.

По своему характеру бели могут быть серозными, 
слизистыми, серозно-гнойными и др. Характер выделе­
ний зависит от этиологии, локализации и стадии 
воспалительного процесса. При воспалении слизистой 
оболочки влагалища (кольпите), вызванном трихомона- 
дами, бели имеют пенистый характер. Если воспаление 
вызвано патогенными микробами, бели бывают желтого 
цвета. При воспалении, вызванном туберкулезными 
палочками и некоторыми возбудителями инфекционных 
болезней, бели молочного цвета. Бели из шейки матки, 
особенно при воспалении цервикального канала, имеют 
характер густой, тягучей, мутной слизи. При остром 
гонорейном воспалении канала шейки матки— бели гной­
ного характера; при остром воспалении слизистой 
оболочки матки (эндометрите)— серозно-гнойного харак­
тера, при хроническом воспалении— водянистого. При 
раке матки бели имеют вид мясных помоев и др. Неред­
ко бели являются единственным признаком различных 
гинекологических заболеваний. Так, выделение жидких 
пенистых белей может указать на наличие т.рихомонад- 
ного кольпита. Бели могут раздражать кожу наружных 
половых органов и внутренней поверхности бедер, 
вызывать покраснение, боль, зуд, расчесы, разрастание 
остроконечных кондилом.

Кровотечения наблюдаются при многих гинекологи­
ческих заболеваниях. Поэтому, собирая анамнез, необхо­
димо выяснить, имеются ли кровотечения, установить, 
совпадают ли они по сроку с менструациями (менорра- 
гия) или не совпадают (метроррагия), увеличено ли ко­
личество теряемой крови (шперменорея), уменьшено 
(гипоменорея) или совсем отсутствуют (аменорея). 
Необходимо обратить внимание, удлинены или умень­
шены промежутки между очередными менструациями, 
сопровождаются ли кровотечения болями (дисменорея). 
Надо выяснить характер теряемой крови (алая, темная, 
жидкая, со сгустками и др.).

Обильные кровотечения наблюдаются у девушек при 
появлении менструаций и у женщин в возрасте 20— 
35 лет при различных заболеваниях, нарушающих нор­
мальное течение овариально-менструального цикла. 
Всех больных с кровотечениями медицинская сестра
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обязана немедленно направить к врачу для обследова­
ния и лечения.

Бесплодие нередко является результатом некоторых 
■гинекологических заболеваний. Поэтому при опросе 
больной надо выяснить его причины.

Заканчивая опрос больной, необходимо уточнить, об­
ращалась ли она по поводу этого заболевания в лечеб­
ное учреждение, что у нее находили, какое проводилось 
лечение и какие результаты его. Только после этого пе­
реходят к объективному исследованию больной.

ОБЪЕКТИВНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Объективное исследование заключается в 1) общем 
наружном осмотре, 2) осмотре наружных половых орга­
нов, 3) внутреннем (влагалищном) исследовании,
4) инструментальном исследовании.

Общий наружный осмотр

При общем наружном осмотре обращают внимание 
на строение тела больной, общее развитие, питание, цвет 
кожи и видимых слизистых оболочек, пигментацию, 
рубцы и сыпи на коже. После этого переходят к обсле­
дованию органов кровообращения, дыхания, пищеваре­
ния, нервной системы, мочеотделения и др.

Перед тем как идти на осмотр к врачу, женщина 
должна опорожнить мочевой пузырь и кишечник. Если 
больная страдает запорами, то она должна заранее 
очистить кишечник с помощью клизмы. При сильном 
загрязнении наружных половых органов выделениями 
или кровью медицинская сестра должна произвести 
подмывание их теплой кипяченой водой.

И с с л е д о в а н и е  ж и в о т а  состоит из наруж­
ного осмотра, пальпации и перкуссии. Для этого женщи­
на должна лежать на спине на кушетке или на кровати. 
Прежде всего обращают внимание на величину и фор­
му живота. Увеличение живота происходит при боль­
ших опухолях матки, кистомах и раке яичника. Прч 
расхождении и дряблости мышц передней брюшной 
стенки может быть отвислый живот. При осмотре обра­
щают внимание на наличие пигментации и рубцов на 
коже живота.
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Затем переходят к ощупыванию (пальпации) живо­
та. Вначале производится поверхностное ощупывание 
обеими руками, положенными плашмя на живот. После 
этого переходят к более глубокой пальпации живота 
одной рукой. Методом поверхностной и глубокой паль­
пации определяется состояние брюшной стенки, величи­
на, консистенция, форма и границы опухолей брюшной 
полости, уточняется место болезненности и др. Методом 
перкуссии определяется наличие свободной жидкости 
в брюшной полости и границы опухолей. Над опухолями 
и жидкостью определяется тупой звук, а над кишечни­
ком, раздутым газами, звук тимпанический.

Г и н е к о л о г и ч е с к о е  и с с л е д о в а н и е  боль­
ной производят в горизонтальном положении, на гинеко­
логическом кресле или на кушетке. Головной конец 
кресла должен быть приподнят, согнутые в коленях и 
широко разведенные в стороны ноги должны лежать на 
ногодержателях.

Для осмотра медицинская сестра заранее приготовля­
ет стерильные инструменты (влагалищные зеркала, пин­
цеты, пуговчатый и желобоватый зонды), предметные 
стекла для взятия мазков, стерильные ватные шарики и 
марлевые салфетки.

Осмотр наружных половых органов

Начинают с осмотра лобка и определения харак­
тера развития волосяного покрова (женский или муж­
ской тип). Обращают внимание на развитие больших и 
малых половых губ, состояние и форму промежности 
(высокая, низкая), на наличие на ее кожных покровах 
рубцов, опухолей, кондилом, изъязвлений и свищей. 
Затем уточняют, закрыта ли половая щель или она 
зияет.

При натуживании больной определяют наличие опу­
щения или выпадения стенок влагалища и шейки 
матки. После этого пальцами левой руки разводят ма­
лые половые губы и осматривают слизистую оболочку 
преддверия и входа во влагалище. Обращают внимание 
на ее окраску (бледность или цианоз), форму девствен­
ной плевы (при ее целости) или ее остатков. При нали­
чии выделений отмечают их цвет (бесцветные, кровяни­
стые) и характер (жидкие, густые, пенистые и др.).
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Влагалищное исследование производится каждой 
гинекологической больной при соблюдении правил анти­
септики. Перед исследованием медицинская сестра об­
мывает наружные половые органы слабым (1 :5000) 
раствором марганцовокислого калия или 2% водным 
раствором лизоформа. Руки моют с мылом и надевают 
стерильные резиновые перчатки. После этого исследо­
ватель становится справа от больной, которая лежит на 
спине с широко раздвинутыми коленями и приведенны­
ми к животу бедрами. Раздвинув большим и указатель­
ным пальцем левой руки большие и малые половые губы, 
вводят один или два пальца (указательный и третий) 
правой руки во влагалище и осторожно продвигают их 
как можно глубже к сводам. По мере введения пальцев 
во влагалище определяют ширину и растяжимость его 
стенок, емкость, глубину, напряжение сводов, наличие 
рубцов, расширенных вен и опухолей. Затем уточняют 
форму и длину влагалищной части шейки матки 
(коническая, цилиндрическая, гладкая, шероховатая), 
форму и состояние наружного зева (круглая, щелевид­
ная, закрыт, открыт), наличие разрывов, полипов и др.

После этого левую руку кладут на низ живота над 
лонным сочленением и ею надавливают на переднюю 
брюшную стенку навстречу пальцам, находящимся во 
влагалище. Между пальцами рук прощупывается мат­
ка. При этом определяют положение, величину, плот­
ность, подвижность и болезненность тела матки 
(рис. 99). В норме матка имеет величину небольшой 
груши, плотная, безболезненная, подвижная, занимает 
срединное положение в малом тазу. Обычно тело ее 
наклонено кпереди и с шейкой матки образует тупой 
угол, открытый кпереди (антефлексия). При патологи­
ческом состоянии тело может перегибаться кзади (рет­
рофлексия). Затем справа и слева от матки определяют 
состояние яичников, труб и околоматочной клетчатки.

У женщин, не живших половой жизнью, производится 
только прямокишечное (ректальное) исследование. 
К нему прибегают также при необходимости уточнения 
диагноза. Для этого левую руку кладут плашмя на жи­
вот женщины, а указательный палец правой руки в ре­
зиновом напальчнике вводят в прямую кишку.

Влагалищное (внутреннее) исследование
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Рис, 99. Влагалищное двуручное иссле­
дование.

а — пальпация матки; б — пальпация придат­
ков.
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Исследование зеркалами производится после влага­
лищного исследования. Для этого используются зеркало 
Симса и подъемник Отта или зеркало Куско. В послед­
ние годы применяются светящиеся влагалищные зерка-

Исследование зеркалами

Рис. 100. Шейка матки обнажена зерка­
лом Симса с подъемником Отта.

ла. Во влагалище сначала вводят заднее зеркало (со' 
стороны промежности), затем со стороны лонного сочле­
нения вводят подъемник (рис. 100).

Исследование зеркалами применяется для определе­
ния состояния влагалищной части шейки матки и слизи­
стой оболочки влагалища. Оно облегчает своевременную 
диагностику эрозий, полипов, язв, воспалений и повреж­
дений шейки матки и влагалища.

Зондирование полости матки

З о н д и р о в а н и е  п о л о с т и  ма т к и  производит­
ся с целью определения ее длины, наличия опухолей и 
повреждений стенки матки. Для зондирования матки
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влагалище раскрывают зеркалами. Слизистую оболочку 
влагалища и шейки матки обрабатывают спиртом и 5% 
раствором настойки йода. После этого переднюю губу 
шейки матки захватывают пулевыми щипцами и низво­
дят ко входу во влагалище. Затем через наружное 
отверстие канала шейки матки осторожно вводят зонд 
до дна матки (рис. 101).

В отдельных случаях прибегают к пробному выскаб­
ливанию полости матки, цистоскопии и ректоскопии.

Выскабливание производится с диагностической 
целью для патогистологического исследования. К нему 
прибегают при упорных кровотечениях и нарушениях 
менструального цикла, фибромиомах, при подозрении 
на рак тела матки. Подготовка и техника этой операции 
такая же, как и при абортах ранних сроков беремен­
ности.

Применяется пункция с диагностической и лечебной 
целью в тех случаях, когда имеется подозрение на 
скопление в малом тазу жидкости (крови при внематоч­

Рис. 101. Зондирование полости матки.

Пробное выскабливание полости матки

Пункция (прокол) заднего свода
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ной беременности, гноя или экссудата при воспалитель­
ных процессах).

Пункция заднего свода производится следующим 
образом. Введенными во влагалище зеркалами обна­
жают шейку матки, слизистую оболочку влагалища и 
шейки матки обрабатывают спиртом и йодом. Затем

заднюю губу шейки мат­
ки захватывают пулевы­
ми щипцами и отводят 
вверх. На шприц емко­
стью 5— 10 мл наде­
вают длинную толстую 
иглу.

Этой иглой прокалы­
вают задний свод (отсту­
пя на 1 см от шейки) и 
потягиванием поршня в 
шприц насасызают жид­
кость (рис. 102). Если
жидкости нет, то шприц 
остается пустым.

Биопсия

Биопсия представляет собой вырезывание кусочка 
ткани для патогистологического исследования. Она произ­
водится при подозрении на раковое перерождение эрозий, 
папиллом и изъязвлений 
шейки матки, влагалища 
и наружных половых ор ­
ганов.

Для производства био­
псии шейку матки обна­
жают зеркалами, обраба­
тывают спиртом и 5% рас­
твором настойки йода.
Затем захватывают шей­
ку матки пулевыми щип* 
цами и низводят ко вхо­
ду во влагалище. Из по­
дозрительного участка вы­
резают небольшой клино­

Рис. 102. Пункция заднего свода.
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видный кусочек на границе измененной и здоровой тка­
ни. При этом захватывают ткани того и другого участка 
(рис. 103). Вырезать кусочек лучше скальпелем. После 
удаления кусочка место биопсии обрабатывают 5% рас­
твором настойки йода.

Взятие мазков для лабораторного анализа

Для выяснения наличия и вида возбудителя, вызвав­
шего воспалительное заболевание, берут для микроско­
пического исследования мазки из выделений.

Женщина, у которой должны взять мазки, не долж­
на с утра спринцеваться. Для взятия мазков женщину 
кладут на гинекологическое кресло с разведенными но­
гами. Пальцами левой руки разводят большие и малые 
половые губы, открывая вход во влагалище. Выделения 
берут отдельными желобоватыми зондами из трех мест: 
из отверстия мочеиспускательного канала, из заднего 
свода влагалища и наружного зева шейки матки. Полу­
ченные из каждого места выделения наносят зондами 
на приготовленные заранее обезжиренные предметные 
стекла (по два стекла на каждое место). Один мазок 
окрашивают синькой, другой — по Граму. Стекла поме­
чают специальным карандашом буквами У— уретра, 
В — влагалище, Ш — шейка. Стекла хорошо высуши­
вают на воздухе и с запиской направляют в лаборато­
рию для микроскопического исследования. В необходи­
мых случаях производятся лабораторные анализы кро­
ви, мочи и др.
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Г л а в а  XV

ГИ НЕК ОЛОГИЧЕСК ИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

У женщин чаще всего наблюдаются следующие ги­
некологические заболевания: 1) расстройство менстру­
ального цикла; 2) неправильные . положения половых 
органов; 3) воспалительные заболевания; 4) доброкаче­
ственные и злокачественные опухоли женских половых 
органов; 5) травмы женских половых органов.

РАССТРОЙСТВА МЕНСТРУАЛЬНОГО ЦИКЛА

Нарушения и расстройства менструального цикла 
наблюдаются при многих гинекологических заболева­
ниях. К основным формам расстройства менструального 
цикла относятся: 1) их уменьшение вплоть до полного 
отсутствия; 2) их увеличение вплоть до больших крово- 
потерь; 3) болезненные менструации; 4) беспорядочные 
маточные кровотечения, не связанные с менструальным 
циклом.

В одних случаях эти нарушения вызваны процессами, 
совершающимися в яичниках, поэтому и носят цикли­
ческий характер (меноррагия). В других случаях на­
блюдаются кровотечения, которые не связаны с процес­
сами в яичниках — ациклические кровотечения (метрор- 
рагии).

Аменорея. Аменореей называется полное отсутствие 
менструации в периоде половой зрелости. Аменорея как 
физиологическое состояние у женшин наблюдается до 
полового созревания, во время беременности, в период 
кормления ребенка грудью и при климаксе (после 45—- 
50 лет). Она зависит от того, что в эти периоды жизни 
женщины не происходят циклические изменения в яич­
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никах. Во всех остальных случаях отсутствие менструа-. 
ций во время половой зрелости является патологическим 
явлением. Аменорея возникает при недоразвитии поло­
вых органов (инфантилизме), нервно-психических по­
трясениях (аменорея военного времени), опухолях 
яичников, острых инфекционных заболеваниях (тиф, 
сепсис), туберкулезе, малярии, тяжелом малокровии, 
нарушении функций желез внутренней секреции, пита­
ния и обмена веществ, авитаминозе и др. Во всех слу­
чаях аменореи больных надо направить к врачу-гинеко- 
логу для установления причины и назначения лечения.

Л е ч е н и е  аменореи должно быть направлено на 
ликвидацию причин, вызвавших эту патологию, и прово­
диться по назначению врача. Во всех случаях аменореи 
следует проводить общеукрепляющие мероприятия 
(высококалорийное питание с достаточным количеством 
витаминов, пребывание на чистом воздухе, лечебная 
гимнастика и др.).

Дисменорея — менструации, сопровождающиеся зна­
чительными болями и нарушением общего состояния. 
Дисменорея чаще всего наблюдается у девушек и моло­
дых замужних небеременевших женщин с недоразвиты­
ми половыми органами. Причинами дисменореи могут 
быть резкие перегибы матки кпереди или кзади, фибро­
миомы матки и полипы шейки матки, спаечные процессы 
половых органов, сужения канала шейки матки, воспа­
лительные процессы половых органов, нервные и психи­
ческие явления и др. Перед наступлением или во время 
менструации боли возникают вследствие перерастяже- 
ния стенок матки скопившейся в ее полости кровью. 
Боли бывают тупыми, тянущими или схваткообразными. 
Они локализуются только в области половых органов 
или распространяются на область крестца, на низ живо­
та и бедра.

Л е ч е н и е  дисменореи должно быть направлено на 
ликвидацию причины, вызвавшей эту патологию.

МАТОЧНЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ

Различают две основных группы маточных кровоте­
чений: меноррагию и метроррагию.

Меноррагия — маточное кровотечение, связанное с 
менструальным циклом. Менструация начинается в срок,
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• но не прекращается через 2— 3 дня (как это бывает в 
норме), а продолжается 10— 12 дней. Кровотечение при 
этом бывает обильным. Вследствие этого женщина 
теряет много крови, возникает малокровие. Если при 
нормально протекающей менструации женщина теряет 
около 100 мл крови, то при меноррагии — 200 мл и 
больше.

Маточные кровотечения типа меноррагий наблюда­
ются при воспалении матки (метроэндометрит) и при­
датков (аднексит), фибромиомах матки, сердечно-сосу­
дистых заболеваниях с расстройством кровообращения, 
вызывающих застойные явления в органах малого таза 
и гиперемию половых органов.

Метроррагия — нерегулярные, беспорядочные, ма­
точные кровотечения, не связанные с менструальным 
циклом. В одних случаях кровотечения бывают незна­
чительными, в других — сильными, угрожающими жиз­
ни больной. Иногда на некоторое время кровотечения 
прекращаются, а затем сноза появляются обильные бес­
порядочные выделения из матки. Чаше всего метрорра­
гия наблюдается при подслизистой фибромиоме и 
полипах матки, раке матки и саркоме яичника, остром 
воспалении слизистой оболочки матки и придатков 

и др.
К метроррагиям относится также так называемая 

г е м о р р а г и ч е с к а я  м е т р о п а т и я .  Она характе­
ризуется тем, что после длительного отсутствия менст­
руации (в течение IV2— 2—3 месяцев) появляются бес­
порядочные маточные кровотечения различной интен­
сивности. Эти кровотечения не связаны с менструаль­
ным циклом.

Геморрагическая метропатия чаще всего наблюдает­
ся в климактерическом периоде вследствие угасания 
менструальной функции, связанной с функцией яични­
ков. В молодом возрасте до установления нормального 
цикла менструаций наблюдаются ювенильные кровоте­
чения.

Во всех случаях маточных кровотечений больную 
надо направить к врачу-гинекологу. Однако при обиль­
ных маточных кровотечениях еще до прихода врача 
медицинская сестра должна положить больную 
в постель, назначить покой и положить пузырь со льдом 
на низ живота.
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ЁЁСПЛОДИЁ

О бесплодии говорят в том случае, если по истечении
2—3 лет супружеской жизни (без применения противо­
зачаточных средств) женщина не беременеет. Разли­
чают а б с о л ю т н о е  и о т н о с и т е л ь н о е  б е с п л о ­
дие  женщины. А б с о л ю т н о е  бесплодие связано с 
наличием в организме женщины или мужчины необра­
тимых патологических изменений, которые препятствуют 
зачатию. При о т н о с и т е л ь н о м  б е с п л о д и и  при­
чины, препятствующие зачатию, могут быть устранены 
и женщина может забеременеть. Если у женщины, жи­
вущей нормальной половой жизнью, в течение ряда лет 
ни разу не было беременности, говорят о п е р в и ч н о м  
б е с п л о д и и .  В т о р и ч н ы м  б е с п л о д и е м  называ­
ется отсутствие зачатия после одной или нескольких 
беременностей и родов.

Существует много причин бесплодия женщины. Чаще 
всего причиной бесплодия является непроходимость 
маточных труб вследствие перенесенных воспалительных 
заболеваний внутренних половых органов после аборта, 
гонореи и послеродовых заболеваний. Бесплодие также 
наблюдается при недоразвитии половых органов (ин­
фантилизм), заращении канала шейки матки, опухолях 
влагалища и матки, резких перегибах матки. В этих 
случаях сперматозоиды не могут проникнуть в матку и 
в маточные грубы. Причиной вторичного бесплодия 
могут быть большие разрывы промежности, при кото­
рых сперма быстро вытекает из влагалища. Бесплодие 
может быть следствием гиповитаминоза, интоксикации 
организма и тяжелых истощающих заболеваний. Сле­
дует помнить, что бесплодие нередко зависит от мужа. 
Одной из частых причин бесплодия мужчины является 
неполноценность спермы (отсутствие или малое коли­
чество сперматозоидов, неподвижность или малая по­
движность их), вследствие чего не происходит оплодо­
творения женской яйцеклетки. Чаще всего неполноцен­
ность спермы зависит от нарушения функции половых 
желез вследствие перенесенного ранее воспаления при­
датков яичек гонорейной этиологии. Значительно реже 
причиной мужского бесплодия является половая сла­
бость (импотентность) и пороки развития полового 
члена.
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Для выяснения причин бесплодия необходимо про­
извести тщательное обследование общего состояния 
здоровья мужа и жены. Для установления проходимости 
маточных труб пользуются методом их продувания или 
рентгенографии после заполнения полости матки и труб 
контрастным веществом (гистеросальпингография).

Л е ч е н и е  бесплодия женщины должно быть на­
правлено на ликвидацию причин, вызвавших эту пато­
логию. Профилактика и раннее эффективное лечение 
гонореи, туберкулеза, воспаления внутренних половых 
органов, явлений инфантилизма, борьба с абортами, 
являются основными мероприятиями в профилактике 
женского бесплодия.

НЕПРАВИЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ

При нормальных условиях матка располагается в по­
лости малого таза по средней линии. Тело матки накло­
нено кпереди по отношению к шейке приблизительно 
под углом 90°. Такое положение матки называется 
ф и з и о л о г и ч е с к о й  а н т е ф л е к с и е й  (рис. 104).

Если матка резко перегибается кпереди, образуя 
острый угол между ее телом и шейкой, то говорят о 
г и и е р а н т е ф л е к с и и .  У таких женщин наблюдают­
ся болезненные менструации и бесплодие.
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Перегиб тела матки кзади под острым углом к шейке 
называют р е т р о ф л е к с и е й  м а т к и  (рис. 105). 
В этом случае влагалищная часть шейки матки обраще­
на кпереди и книзу. При ретрофлексии матка может

быть п о д в и ж н о й и н е п о д в и ж н о й  (фиксирован­
ной). При этом нередко наблюдаются смещения матки 
в сторону от средней линии (вправо или влево).

В большинстве случаев ретрофлексия является след­
ствием перенесенного в прошлом воспаления придатков 
матки и брюшины малого таза. Образовавшиеся после 
воспаления спайки в малом тазу притягивают матку 
кзади. Ретрофлексия матки может также возникнуть 
при долгом лежании родильницы на спине после родов.

Характерными симптомами ретрофлексии являются: 
боли в области крестца и поясницы, расстройства менст­
руации, бесплодие, привычные аборты и др.

ОПУЩЕНИЕ И ВЫПАДЕНИЕ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ

Чаще всего наблюдается о п у щ е н и е  с т е н о к  
в л а г а л и щ а .  Обычно вначале опускается и выпячи­
вается из половой щели задняя стенка влагалища. 
В дальнейшем может опускаться передняя стенка. При 
опущении передней стенки влагалища одновременно 
может выпячиваться задняя стенка мочевого пузыря

Рис. 105. Ретрофлексия матки.
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(цистоцеле). При опущении и выпячивании задней стен­
ки влагалища одновременно выпячивается под ней пе­
редняя стенка прямой кишки (ректоцеле).

Не так редко вслед за опущением стенок влагалища 
наблюдается опущение и выпадение матки. О б  о п у ­
щ е н и и  м а т к и  говорят в том случае, если влагалищ­
ная часть шейки матки не выходит из половой щели 

даже при натуживании женщины. 
Если влагалищная часть шейки мат­
ки выходит из половой щели нару­
жу, то говорят о в ы п а д е н и и  
м а т к и .  При этом при н е п о л н о м  
выпадении матки из половой щели 
выходит лишь влагалищная часть 
шейки матки, а тело ее располага­
ется выше половой щели. При 
п о л н о м  выпадении матки шейка 
и тело ее располагаются ниже поло­
вой щели (выходят наружу). В этих 
случаях наблюдается выворот сте­
нок влагалища наружу. В редких 
случаях наблюдается выворот мат­
ки. При вывороте матки ее слизи­
стая оболочка находится снаружи.

Чаще всего опущение и выпаде­
ние стенок влагалища и матки яв­

ляется следствием нарушения целости мышц тазового 
дна в результате оставшегося незашитым или плохо за­
шитым разрыва промежности после родов. Иногда эта 
патология мышц наблюдается у многорожавших жен­
щин вследствие расслабления мышц тазового дна 
и брюшного пресса. Появлению этой патологии спо­
собствует тяжелая физическая работа, запоры и др. 
(рис. 106).

Опущение и выпадение стенок влагалища и матки 
вызывает у женщин неприятные ощущения и страдания. 
Появляется боль, постоянные чувство давления на низ, 
частое мочеиспускание, запоры, нарушения менструа­
ций. При выпадении матки вследствие нарушения кро­
вообращения и механического раздражения, при ходьбе 
образуются изъязвления и пролежни слизистой оболоч­
ки стенок влагалища и шейки матки. Появляются бели 
с примесью крови.

Рис. 106. Выпадение 
влагалища и матки.
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Лечение больных с опущением и выпадением стенок 
влагалища и матки только оперативное.

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 

ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ

Среди всех гинекологических заболеваний воспали­
тельные процессы половых органов встречаются наибо­
лее часто и занимают одно из первых мест. Причиной 
этих заболеваний является проникновение возбудителей 
инфекции в половые органы женщины различными пу­
тями — контактным, с током крови и лимфы. Чаще все­
го они заносятся в половые органы при несоблюдении 
правил личной гигиены, особенно при менструациях и 
половых сношениях, а также в послеродовом и после- 
абортном периодах. Наиболее тяжелые формы воспале­
ния возникают при криминальных абортах, так как они 
обычно производятся загрязненными руками и инстру­
ментами.

Микробы могут вызывать воспалительные процессы 
в любом отделе половых органов, распространяться с 
одного отдела на другой: из наружных половых органов 
на влагалище; через шеечный канал попасть в матку, 
трубы, на яичники, в окружающие ткани и брюшную 
полость. По своему клиническому течению воспалитель­
ные заболевания женских половых органов делятся 
на три группы: 1) острые, 2) подострые и 3) хрони­
ческие.

Вульвит (vulvitis) •-— воспаление наружных половых 
органов и входа во влагалище. Это заболевание чаще 
всего встречается у женщин и детей при нечистоплотном 
содержании половых органов. Вульвит может возник­
нуть при воспалении внутренних половых органов вслед­
ствие загрязнения вульвы гнойными выделениями.

При вульвите возникает покраснение и отек больших 
и малых половых губ, появляется болезненность в об­
ласти наружных половых органов при ходьбе, зуд, 
чувство жжения, особенно при мочеиспускании.

Лечение состоит из подмываний половых органов 
слабыми дезинфицирующими растворами (марганцово­
кислый калий, 3% раствор борной кислоты, настой ро­
машки) и устранения причин, вызвавших это заболе­
вание,
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Бартолинит (bartholinitis) — воспаление бартолино- 
вой железы. Возникает вследствие проникновения раз­
личных микробов в железу через ее выводной проток. 
Часто причиной заболевания является гонорея. Вначале 
появляется покраснение вокруг отверстия выводного 
протока в виде красной точки. Затем возникает покрас­
нение кожных покровов большой половой губы, припух­
лость и болезненность. Иногда в полости железы скап­
ливается гной.

Л е ч е н и е ,  В остром периоде больную госпитализи­
руют, назначают покой, антибиотики. К месту воспали­
тельного очага прикладывают пузырь со льдом. Затем 
кладут тепло для рассасывания. При нагноении прибе­
гают к операции вылущивания бартолиновой железы 
или вскрывают гнойник, удаляют гной и в полость 
вводят марлевую турунду, смоченную мазью Вишнев­
ского, пенициллином или стрептомицином.

Кольпит, вагинит (colpitis, s. vaginitis) представляет 
собой воспаление слизистой оболочки влагалища. Жен­
щина жалуется на боли внизу живота, ощущение жара, 
жжение и зуд во влагалище. Часто больная указывает 
на наличие обильных серозно-гнойных выделений, разъ­
едающих внутреннюю поверхность бедер, и на боль при 
половых сношениях. При осмотре обнаруживается рез­
кое покраснение всей слизистой оболочки влагалища 
(диффузный кольпит) или в виде возвышающихся точек 
(гранулезный кольпит).

Т р и х о м  он адный к о л ь п и т  встречается наи­
более часто. Он вызывается простейшими трихомонада- 
ми, которые обнаруживаются при микроскопическом 
исследовании. Они попадают в половые пути женщины 
при половых сношениях, спринцевании некипяченой во­
дой во время купания в водоемах со стоячей водой, 
а также при пользовании губками, мочалками и поло­
тенцами женщин, больных трихомонадным кольпитом. 
При трихомонадных кольпитах появляются обильные, 
пенистые выделения зеленоватого цвета. Они вызывают 
зуд, жжение во влагалище и наружных половых орга­
нах.

Л е ч е н и е  кольпита проводится под наблюдением 
врача.

Эндоцервицит — воспаление слизистой оболочки ка­

нала шейки матки. Чаше всего причиной этого заболе­
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вания является гонорея. Нередко возникновению эндо- 
цервицита способствуют незашитые надрывы шейки 
матки во время родов и абортов, вывороты слизистой 
оболочки канала шейки матки (эктропион). Под влия­
нием механических факторов и постоянного выделения 
белей, вызывающих мацерацию на слизистой оболочке 
шейки матки вокруг ее наружного зева, образуются 
изъязвления — эрозия.

При остром эндоцервиците больные жалуются на об­
щее недомогание, боли внизу живота и пояснице, обиль­
ные слизистые или гнойные (гонорея) выделения. При 
зеркальном осмотре обнаруживается отек тканей шейки 
матки вокруг наружного зева. В случаях хронического 
энлоцервииита наружный зев зияет, на шейке имеется 
много прозрачных пузырьков — ovula Nabothii.

Лечение эндоцервицитов проводится врачом.
Эрозии шейки матки образуются вследствие воспа­

ления слизистой оболочки канала шейки матки и эндо­
метрия. Они также могут возникнуть при инфантилизме, 
ретрофлексии матки, вывороте канала шейки матки 
и др. Различают истинные и ложные эрозии.

И с т и н н а я  э р о з и я  образуется вследствие слу- 
щивания многослойного плоского эпителия слизистой 
оболочки вокруг наружного зева шейки матки. Поверх­
ность истинной эрозии красноватого цвета, гладкая, 
слегка кровоточит при дотрагивании.

П р и  л о ж н ы х  э р о з и я х  (псевдоэрозиях) нет 
дефекта плоского эпителия шейки матки. Плоский эпи­
телий слизистой оболочки шейки матки замещается 
цилиндрическим эпителием цервикального канала. 
В большинстве случаев эрозия располагается на задней 
губе шейки матки в виде яркокрасной язвы. Поверх­
ность ложной эрозии может быть покрыта сосочками 
( п а п и л л я р н а я  э р о з и я )  или многочисленными 
пузырьками различной величины ( ф о л л и к у л я р н а я  
э р о з и я ) .  Папиллярные эрозии кровоточат при гинеко­
логическом исследовании и при половых сношениях 
(контактные кровотечения). Фолликулярные эрозии спо­
собствуют увеличению и уплотнению шейки матки, при 
дотрагивании почти не кровоточат. При отсутствии ле­
чения ложные эрозии могут переходить в рак. ’

Л е ч е н и е  эрозий заключается в лечении основных 
заболеваний.
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Гонорея женщины. Гонорея — общеинфекционное за­
болевание с преимущественной локализацией патологи­
ческого процесса в мочеполовой системе. Возбудитель 
ее — гонококк — представляет собой парный кокк — 
диплококк.

В подавляющем большинстве случаев гонококк попа­
дает в половые органы женщины при половых сноше­
ниях от больного гонореей мужчины. Однако зараже­
ние возможно через предметы, загрязненные выделения­
ми, содержащими гонококки, через' мочалки, губки, 
клизменные наконечники, общее с больным нательное 
и постельное белье, и др. В отличие от других микробов 
гонококки распространяются по здоровой слизистой обо­
лочке, поражая все ткани организма. Но наиболее вос­
приимчивыми к заражению являются ткани, выстлан­
ные цилиндрическим эпителием: уретра, выводные прото­
ки бартолиновых желез, эпителий шейки, слизистой обо­
лочки матки и труб.

Гонококки образуют сильнодействующие токсины, ко­
торые при поступлении в организм вызывают общие и 
местные реакции. Поэтому гонорея, возникнув как мест­
ный процесс мочеполовой системы, быстро переходит в 
заболевание всего организма. Четкого времени начала 
заболевания гонореей с момента попадания гонококка в 
родовые пути не существует. Чаще всего первые симпто­
мы болезни появляются через 1— 5 дней после зараже­
ния. Реже первые симптомы заболевания появляются 
лишь через 3—4 недели.

В зависимости от локализации патологического про­
цесса различают гонорею нижнего отдела мочеполового 
тракта, восходящую — гонорею верхнего отдела полово­
го тракта и метастазированную гонорею.

П р и  г о н о р е е  н и ж н е г о  о т д е л а  м о ч е п о л о ­
в о г о  т р а кт а поражается уретра (уретрит) и пара- 
уретральные ходы, бартолиновы железы (бартолинит), 
шейка матки до внутреннего зева (эндоцервицит) и пря­
мая кишка (проктит).

П р и  г о н о р е е  в е р х н е г о  о т д е л а  п о л о в о г о  
т р а к т а  — восходящей гонорее, процесс распространя­
ется за внутренний зев: в матку, придатки, брюшину и 
окружающую клетчатку.

При этом воспаление брюшины не распространяется 
за пределы малого таза,
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Пр и  м е ^ а с т а з и р о в а й н о й  ф о р м е  г онорей,  
кроме мочеполовых органов, в процесс вовлекаются от­
дельные органы и ткани. Чаще всего поражаются суста­
вы (артриты), сухожилия (тендовагиниты), мыш­
цы (миозиты), сердце (эндокардиты), почки (нефри­
ты и др).

По характеру клинического течения различают ост­
рую и хроническую форму гонореи. При острой форме 
гонореи мочеполового тракта болезнь проявляется резко 
выраженными симптомами воспаления: повышением
температуры, покраснением и отечностью слизистых 
оболочек, болью, обильными гнойными выделениями. 
Выделения имеют желтовато-зеленоватый цвет и зло­
вонный запах. В мазках гноя обнаруживают гонококки, 
располагающиеся внутри и внеклеточно. При уретрите— 
воспаление мочеиспускательного канала, появляются по­
зывы на мочеиспускание, жжение и резкая боль при моче­
испускании, особенно в конце его. Гонорейный вульвит 
и кольпит сопровождаются болью и зудом наружных 
половых органов и .влагалища, обильными гнойными вы­
делениями. Отечная ткань больших и малых половых 
губ и влагалища легко кровоточит при дотрагивании. 
Иногда на больших и малых половых губах имеются 
разрастания кожи в виде петушиного гребня — острые 
кондиломы.

При гонорейном бартолините — воспалении тканей 
бартолиновой железы, выводные протоки их могут за­
купориваться. Тогда в их просвете скапливается отделя­
емое и иногда образуется абсцесс. Он возникает в тех 
случаях, когда в бартолинову железу попадает смешан­
ная инфекция— гонококки, стрептококки, стафилококки 
и др. Абсцесс железы может достигать величины от грец­
кого ореха до куриного яйца.

Острый гонорейный эндоцервицит — воспаление сли­
зистой оболочки канала шейки матки, проявляется гипе­
ремией и отеком слизистой оболочки шейки матки, 
обильными гнойными выделениями. Слизистая оболочка 
ее легко кровоточит. При остром проктите — воспале­
нии слизистой оболочки прямой кишки, появляется зуд, 
жжение и боли в области прямой кишки и боль промеж­
ности, особенно во время акта дефекации.

Острая форма гонореи наблюдается в течение первых
3—4 недель заболевания. В дальнейшем все эти явления
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СЪйхают. Остаются лишь желтоватые выделения. Забо­
левание может перейти в хроническую форму.

При хронической форме больные жалуются на боли 
внизу живота, в области пахов и в крестце. Почти всегда 
появляется расстройство менструального цикла. Выде­
ления скудны, гонококки могут в мазках не обнаружи­
ваться. Но выздоровления женщины не наступает. Она 
может заразить другого человека. При хроническом 
уретрите и бартолините гонококки могут гнездиться в 
уретре, парауретральных ходах, расположенных по бо­
кам наружного отверстия уретры, в выводных протоках 
бартолиновых желез. При хроническом эндоцервиците 
шейка матки увеличивается в размерах, становится си­
нюшной. Вокруг наружного отверстия канала шейки 
матки имеется покраснение, часто на слизистой оболочке 
задней губы образуется эрозия. При закупорке желез 
образуются ретенционные кисты (ovula Nabothii, кото­
рые выступают на поверхность слизистой оболочки шей­
ки матки в виде пузырьков различной величины. Коли­
чество выделений уменьшается. В мазках гонококки мо­
гут не обнаруживаться.

При хронической гонореи наблюдаются повторные 
обострения заболевания во время менструации, беремен­
ности, родов и в послеродовом периоде.

Д и а г н о з  гонореи нижнего отдела мочеполовых 
органов ставят на основании данных анамнеза, клини­
ческого течения и бактериоскопического исследования 
мазков выделений. Мазки выделений берут из уретры, 
парауретральных ходов, выводных протоков бартолино­
вых желез, из канала шейки матки и прямой кишки. При 
взятии мазков выделений из уретры пользуются жело­
боватым зондом или ложечкой Фолькмана. Если при 
хронической гонореи первое исследование не дает ре­
зультатов, то бактериоскопический анализ надо сделать 
Повторно после проведения «провокации». Фи з и о л о -  
л о г и ч е с к о й п р о в о к а ц и е й  является менструация 
Поэтому анализ выделений производят за 2 дня до на­
чала и во время менструации. П и щ е в а я  п р о в о к а ­
ция  заключается в приеме острой соленой пищи 
(селедка, пиво, вино и др.). X и м и ч е с к а я п р о в о к а ­
ция  состоит в том, что все счаги предполагаемого пора­
жения (уретра, парауретральные ходы, шейка матки, 
прямая кишка) смазывают раствором Люголя, 1—2%
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раствором азотнокислого серебра, 5— 10% раствором 
протаргола или колларгола. Б и о л о г и ч е с к а я  п р о ­
в о к а ц и я  заключается во внутрикожном или внутри­
мышечном введении 300—350 млн. микробных тел гоно­
кокковой вакцины. Иногда гоновакцину (по 30— 50 млн. 
микроб-ных тел) вводят в подслизистую уретры и шейки 
матки. Реакция при внутрикожном введении гоновакци- 
ны учитывается через 18 часов.

При восходящей гонореи процесс распространяется 
за пределы внутреннего отверстия канала шейки матки. 
В случаях попадания гонококков в полость матки может 
развиться г о н о р е йн ый э н д о м е т р и т .  Если пора­
жается слизистая оболочка труб матки, то может воз­
никнуть г о но р ейный с а ль п и н г и т .  При закупорке 
маточного и брюшного отверстий маточных труб в ее 
просвете может скапливаться экссудат (сактосаль- 
пинкс) или гной (пиосальпинкс). Гной может проры­
ваться в прямую кишку или в мочевой пузырь и образо­
вывать свищи (рис. 107).

В случаях попадания гонококков в брюшную полость 
может возникуть воспаление брюшины — г о н о к о к ­
ковый пе р и т о н ит .  Хроническая форма восходящей 
гонореи способствует образованию спаек и смещению по­
ловых органов. Такие больные жалуются на постоянные 
боли внизу живота и в области поясницы, на выделение 
белей, нарушение менструаций и бесплодие.

Рис. 107. Двусторонний сактосальпинкс.
1 — матка; 2 — придатки.
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Лечение  г онореи  проводят с учетом стадий вой" 
палительного процесса по назначению врача.

Сифилис. Заражение сифилисом чаще всего про­
исходит половым путем. В этих случаях на наружных по­
ловых органах (во влагалище или около наружного зева 
шейки матки) появляется сифилитическая язва — т в е р ­
дый ш а н к р. Твердый шанкр может располагаться в 
области ладьевидной ямки. Язва имеет округлую форму 
с ровными краями, яркокрасного цвета, с глубоким 
дном, покрытым сероватым гнойным налетом. Вокруг 
язвы ткани становятся плотными. Надавливание на язву 
боли не вызывает. При обнаружении сифилиса больную 
направляют в венерологический диспансер для специ­
фического лечения.

Туберкулез. Туберкулез внутренних половых органов 
женщины чаще всего является вторичным заболеванием. 
Оно возникает в результате переноса током крови ту­
беркулезных палочек из первичного очага, чаще всего из 
легких. Очень редко встречается первичный туберкулез 
матки и труб.

Больные жалуются на изменения менструального цик­
ла в сторону уменьшения их вплоть до аменореи, первич­
ное бесплодие.

Диагноз очень труден. Необходимо тщательно выяс­
нить анамнез. Бывают положительными реакции Пирке 
и Манту.

Иногда удается обнаружить туберкулезные палочки 
при микроскопическом исследовании выделений из 
матки, полученных специальным способом.

В настоящее время при применении новых препара­
тов— фтивазид, стрептомицин, ПАСК — лечение таких 
больных стало более успешным.

Местно применяют облучение нижней части живота 
кварцевой лампой.

П р о ф и л а к т и к а  в о с п а л и т е л ь н ы х  з а б о ­
ле в а ний женских половых органов заключается глаз­
ным образом в соблюдении правил личной гигиены. Наи­
более благоприятными периодами для возникновения 
воспалительных заболеваний являются менструации, 
выкидыши (аборты), роды. Правила гигиены в эти пе­
риоды указаны в соответствующих разделах учебника. 
Кроме соблюдения их, необходимо избегать случайных 
половых связей.
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ОПУХОЛИ ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ 

И ИХ КЛИНИЧЕСКИЕ ФОРМЫ

У женщин всех без исключения возрастов в различ­
ных отделах половых органов могут возникать опухоли. 
По особенностям патогенеза, гистологическому строению 
и клиническому течению различают: 1) доброкачествен­
ные опухоли и 2) злокачественные опухоли. Доброкаче­
ственные опухоли развиваются медленно, не переносятся 
в другие органы (не метастазируют), не приводят к бы­
строму истощению организма. Злокачественные опухоли 
быстро растут и прорастают соседние органы и ткани 
(метастазируют), ведут к быстрому истощению больных 
и быстро приводят к гибели.

Доброкачественные опухоли

К доброкачественным опухолям относятся ретенци- 
онные кисты, полипы шейки и тела матки, фибромиомы 
матки, кистомы яичника.

Киста бартолиновой железы — опухоль, не превыша­
ющая размеры куриного яйца, мягкая, безболезненная, 
с жидким светлым содержимым. Возникает в результате 
задержки секрета бартолиновой железы при закупорке 
или зарастании выводного протока вследствие воспали­
тельного процесса. При увеличении кисты женщина ощу­
щает боли при ходьбе. Лечение оперативное.

Кисты желез слизистой оболочки шейки матки — на 
ботиевы пузырьки, образуются вокруг наружного зева 
шейки матки в виде возвышений различной величины, 
заполненные прозрачной жидкостью. Они способствуют 
образованию эрозии шейки матки. Лечение производится 
проколами пузырьков.

Полип шейки матки образуется из разросшейся сли­
зистой оболочки канала шейки матки при ее воспалении. 
Он может достигать величины горошины или небольшой 
вишни. Обычно обнаруживается при осмотрах шейки 
матки в наружном зеве. Лечение сводится к хирургиче­
скому удалению (иссечению) полипа с последующим 
гистологическим исследованием его тканей.

Кисты яичника. Ф о л л и к у л я р н а я  к и с т а  — опу­
холь яичника, достигающая обычно небольших размеров 
(куриного яйца). Она образуется из граафового фолли­
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кула в том случае, когда в результате воспаления белоч­
ная оболочка яичника утолщается. Вследствие этого 
созревший фолликул не может лопнуть и овуляция не 
происходит. Количество фолликулярной жидкости в нем 
постепенно увеличивается, яйцеклетка погибает, стенки 
растягиваются, становятся тонкими. Лечение только 
оперативное.

К и с т а  ж е л т о г о  т е ла  яичника имеет округлую 
форму, тонкие стенки, наполнена темно-бурой жид­
костью, поэтому ее еще называют шоколадной кистой. 
Иногда она может достигнуть величины кулака. Может 
вызывать нарушение менструального цикла в сторону 
увеличения кровопотерь и дней.

Опухоли яичника — кистомы. В отличие от ретен- 
ционных кист, образующихся от задержки секрета, ки­
стомы яичника образуются в результате разрастания 
эпителиальных клеток. Эти опухоли чаще всего имеют 
более длинную ножку, состоящую из яичниковых связок, 
в которых проходят кровеносные сосуды, питающие эту 
опухоль.

Эти опухоли имеют округлую форму и тонкие глад­
кие стенки. Нередко они имеют одну или несколько 
соединяющихся между собой полостей (камер), напол­
ненных жидкостью.

П с е в д о м у ц и н о з н а я  к и с т о м а содержит не­
сколько полостей с желеобразной студенистой массой. 
По своей величине кистомы могут достигать размеров 
головы взрослого человека, а иногда и больше. В послед­
нем случае киста может заполнять большую часть 
брюшной полости. Обычно кисты растут медленно, не 
сопровождаются асцитом. Но иногда такие кисты могут 
давать быстрый рост.

С е р о з н а я  ( п а п и л л я р н а я )  к и с т о м  а имеет 
на внутренней поверхности сосочковые разрастания кле­
ток эпителия. Полость кистомы заполнена прозрачной 
желтоватой жидкостью. Чаще всего она развивается в 
двух яичниках, имеет небольшие размеры. Серозные 
кистомы иногда перерождаются в рак.

Д е р м о и д н ы е  к и с т о м ы  содержат густое, похо­
жее на сало, содержимое (отделяемое сальных желез). 
В полости этих кист часто обнаруживают волосы, зубы, 
кости. Они медленно растут, имеют небольшие размеры 
и не дают метастазов. Дермоидные кисты также могут не
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ШзЫвать каких-либо расстройств, не влиять на мен­
струальный цикл и не причинять болей.

Наиболее опасным и тяжелым для женщины являет­
ся осложнение в виде перекручивания ножки кисты. Это 
чаще бывает в случаях, когда киста имеет длинную нож­
ку. Перекручивание ножки кисты нарушает кровообра-

Рис. 108. Перекручивание ножки киеты.

щение и питание опухоли, что приводит к быстрому 
омертвению тканей ножки, кровоизлиянию, воспалению 
брюшины.

Перекручивание ножки кисты (рис. 108) дает клини­
ческую картину острого живота: вздутие и резкую бо­
лезненность живота, рвоту, ухудшение общего состоя­
ния, шок. При перекручивании кисты необходима немед­
ленная операция.

Папиллярные кисты имеют наклонность злокачествен­
но перерождаться (рак яичника). Начало такого пере­
рождения обнаружить невозможно. Поэтому существует 
правило — все удаленные опухоли подвергать гистологи­
ческому исследованию. Лечение кист яичника опера­
тивное.

Опухоли матки. М и о м  ы или ф и б р о м и о м ы  ма т ­
ки — доброкачественные мышечно-соединительноткан­
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ные опухоли. Миома развивается из мышечной ткаИи, 
фиброма из соединительной ткани. Чаще всего встреча­
ются смешанные опухоли — фибромиомы. Они растут 
большей частью в виде узлов. В зависимости от места 
расположения фиброматозных узлов в матке различают 
прдсерозные, межмышечные, подслизистые фибромиомы.

Субсерозная фибромиома растет отдельными узлами 
по направлению брюшной полости, поэтому поверхность 
матки становится бугристой. При большой величине она 
вызывает боли и нарушения функции соседних органов. 
Межмышечная фибромиома дает равномерное выпячи­
вание всей поверхности матки, поэтому имеет круглую 
форму. Она может изменять менструации в сторону уве­
личения выделения крови (гиперполименорея).

При субмукозной фибромиоме узлы ее растут в сто­
рону полости матки. Фиброматозный узел может быть 
связан со стенкой матки ножкой. Такой узел вызывает 
сокращение матки, ножка удлиняется и опухоль рожда­
ется из матки, держась на ножке (рождающаяся фибро­
миома). Субмукозные фибромиомы дают обильные ма­
точные кровотечения во время и вне менструаций. Боль­
шие фибромиомы могут давить на соседние органы, 
вызывая расстройство их функции и боли. Чаще всего 
наблюдаются множественные фиброматозные узлы, ко­
торые могут располагаться у дна, в теле и в шейке мат­
ки. Фибромиомы развиваются у женщин среднего воз­
раста (35—40 лет). Они чаще встречаются у нерожав­
ших и небеременевших женщин.

Л е ч е н и е .  У женщин детородного возраста предпо­
чтительным является к о н с е р в а т и в н о е  лечение .  
У женщин 40 лет и старше прибегают к хирургическому 
лечению.

Злокачественные опухоли женских половых органов
(рак)

Рак женских половых органов занимает второе место 
среди всех видов злокачественных заболеваний. Разли­
чают рак шейки матки и рак тела матки. Рак шейки 
матки встречается в 7— 8 раз чаще, чем рак тела матки.

Рак шейки матки чаще наблюдается у женщин в воз­
расте от 35 до 50 лет, а рак тела матки после 50 лет. 
Однако нередко рак женских половых органов может 
обнаруживаться и в более молодом возрасте.
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Причины возникновения рака до настоящего времени 
неизвестны. Однако установлено, что развитию раковой 
опухоли половых органов предшествуют предраковые 

заболевания.
К п р е д р а к о в ы м  з а б о л е в а н и я м  женских по­

ловых органов относятся: крауроз и лейкоплакии вуль­
вы, острые кондиломы, эрозии 
(простые, сосочковые, фолли­
кулярные), слизистые, полипы, 
лейкоплакии шейки матки, хро­
нические цервициты, разрывы 
шейки матки с выворотом сли­
зистой оболочки иервикально- 
го канала (эктропион).

Рак шейки матки. Разли­
чают две формы рака шейки 
матки — эндофитную и экзо­
фитную.

П р и  э н д о ф и т н о й ф о р- 
м е раковая опухоль шейки 
матки разрастается в сторону 
канала шейки матки по на­
правлению к телу матки.

Шейка матки гипертрофи­
руется, становится твердой, 

имеет бочкообразную форму. рис 109. Экзофитная фор- 
На месте раковой опухоли в ма рака шейки матки, 

канале шейки матки образует­
ся язва кратерообразной формы, с- неровной поверх­
ностью и неровными краями. Слизистая оболочка вла­
галищной части шейки матки может быть чистой, покры­
той нормальным эпителием. Но при надавливании 
на шейку матки из цервикального канала выделяется 
кровь.

П р и  э к з о ф и т н о й  ф о р м е  раковая опухоль 
растет кнаружи, в сторону влагалища (рис. 109). На 
передней или задней губе шейки матки появляются со­
сочковые разрастания, которые приобретают вид цвет­
ной капусты.

При изъязвлении раковая опухоль покрывается се­
рым налетом и имеет углубление в центре в виде язвы. 
В этих случаях приходится ее отличать от сифилитиче­
ских и туберкулезных язв шейки матки.
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При несвоевременном лечении раковая опухоль из 
шейки матки может распространяться на соседние орга­
ны: околоматочную клетчатку, прямую кишку, мочевой 
пузырь с образованием пузырно-влагалищных свищей. 
В запущенных случаях рака шейки матки образуются 
метастазы в подчревные, подвздошные, поясничные и 
аортальные лимфатические узлы, а также в печень, лег­
кие и другие органы.

По международной классификации, принятой в 
1937 г., различают четыре стадии рака шейки матки.
I с т а д и я  — раковый процесс поражает лишь шейку 
матки. II с т а д и я  имеет три варианта: а) в л а г а ­
л и щ н ы й— поражение шейки матки раковой опухолью 
доходит до нижней трети влагалища; б) м а т о ч н ы й— 
раковое поражение шейки матки переходит на тело мат­
ки; в) п а р а м е т р а л ь н ы й — раковый процесс пора­
жает параметрий с одной или обеих сторон, но не дохо­
дит до стенок таза. I I I  с т а д и я  также имеет три вари­
анта: а) в л а г а л и щн ы й — когда рак шейки матки 
переходит на нижнюю треть влагалища; б) п а р а м е т ­
р а л ь н ы й — рак шейки матки поражает параметрий 
с одной или обеих сторон до стенок малого таза. 
IV с т а д и я  имеет такие три варианта: а) пузырный,  
когда рак шейки матки переходит на мочевой пузырь, 
что подтверждается цистоскопией или наличием свища; 
б) р е кта ль ный,  если рак шейки матки переходит на 
прямую кишку; в) м е т а с т а т и ч е с к и й,  когда рак 
шейки матки переходит за пределы малого таза и дает 
метастазы в другие органы.

Д и а г н о с т и к а  р а к а  шейки м а т к и .  В ранних 
стадиях симптоматология рака шейки матки скудная. 
Наиболее ранними симптомами являются бели и кон­
тактные кровотечения. Однако эти симптомы появляются 
уже в стадиях, когда начинается распад раковой опухоли.

Б е л и  в начале заболевания бывают водянистыми, 
жидкими, не очень обильными. В дальнейшем к ним 
присоединяется примесь крови, вследствие чего выделе­
ния становятся сукровичными, цвета мясных помоев, 
с резким неприятным запахом. Такой характер выделе­
ний свидетельствует о начавшемся распаде раковой опу­
холи.

Кровотечения из матки также можно отнести к ран­
ним симптомам рака. Надо помнить, чт.о если через
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1— Р/г года после прекращения менструации у пожилой 
женщины из матки появились крови, то у нее может быть 
рак половых органов. Такой женщине следует произве­
сти все необходимые исследования и решить вопрос об 
отсутствии или наличии рака половых органов. Весьма 
подозрительны в отношении рака шейки матки контакт­
ные кровотечения (после половых сношений и влагалищ­
ных манипуляций) и беспорядочные маточные кровоте­
чения между менструациями у молодой женщины. Они 
являются основанием для дальнейшего обследования по­
ловых органов женщины.

Б о л ь  является поздним симптомом рака половых ор ­
ганов, так как она появляется тогда, когда опухоль рас­
пространилась за пределы шейки и тела матки.

Вследствие скудости ранних симптомов рака шейки 
матки большое значение имеют периодические осмотры 
женщин (онкологические профессиональные осмотры). 
При малейшем подозрении на рак шейки матки необхо­
димо тщательно собрать анамнез, обратив внимание на 
наличие указанных выше симптомов. Затем надо произ­
вести влагалищное исследование. При наличии твердой 
гипертрофированной бугристой шейки матки можно за­
подозрить наличие рака шейки матки. В этом случае 
следует произвести прямокишечное (ректальное) иссле­
дование, которое позволяет обнаружить уплотнение па- 
раметральной клетчатки. Ректальным исследованием 
удается уточнить стадию рака шейки матки. Особенно 
ценные данные дает осмотр шейки матки зеркалами. Для 
осмотра лучше использовать ложкообразные зеркала 
и подъемники. Зеркала следует вводить осторожно, 
чтобы не травмировать хрупкую поверхность раковой 
опухоли. При обнаружении на шейке матки малейших 
изменений (эрозий, язвочек, лейкоплакий, папиллярных 
разрастаний, возвышающихся над поверхностью здоро­
вой ткани и др.) следует произвести диагностические 
пробы. П р о б а  с з о н д о м  состоит в том, что при на­
давливании зонд легко погружается (проваливается) 
в рыхлую раковую опухоль. Таким же диагностическим 
методом является проба со смазыванием шейки матки 
люголевским раствором. При наличии рака здоровый 
эпителий на слизистой оболочке шейки матки окраши­
вается в бурый цвет, а раковая опухоль остается неокра­
шенной, так как. раковые клетки мало содержат глико­
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гена и не воспринимают окраски йодом. Одним кз 
вспомогательных методов ранней диагностики рака шей­
ки матки является цитодиагностика мазков. Для мазка 
пипеткой собирают выделения из шейки матки или зад­
него свода влагалища. В отдельных случаях берут со- 
скоб из язвенной поверхности. Каплю содержимого на­
носят на предметное стекло и делают мазок. Если в маз­
ке обнаруживаются раковые или подозрительные на рак

клетки, то производят 
биопсию пораженного 
участка шейки матки с 
последующим гистологи­
ческим исследованием. 
Биопсию производят так­
же и в тех случаях, когда 
обнаруженная эрозия 
шейки матки не поддает­
ся лечению на протяже­
нии 3 недель. Из подозри­
тельного на раковое пе­
рерождение участка вы­
резают кусочек ткани 
(биопсия) так, чтобы за­
хватить не только пора­
женную, но и здоровую 
ткань. Этот кусочек тка­
ни подвергается гистоло­
гическому исследованию.

«Печени е. Выбор метода лечения больных раком 
шейки матки зависит от степени разрастания раковой 
опухоли и общего состояния больной. Основным методом 
лечения является полное удаление тела и шейки матки 
вместе с яичниками и клетчаткой с последующей рент­
генотерапией.

Рак тела матки встречается реже и распространя­
ется значительно медленнее. На протяжении длительно­
го времени процесс ограничивается маткой и за ее пре­
делы не выходит. Раку тела матки часто предшествуют 
железистая гипертрофия и аденоматоз (рис. 110).

Характерными симптомами для рака тела матки 
являются бели и кровотечения. Бели вначале бывают 
обильными, водянистыми с примесью слизи. В дальней­
шем при распаде опухоли онл становятся сукровичными,

Рис. 110. Рак тела матки.
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напоминают мясные помои. Нередко в белях обнаружь 
ваются крошковатые включения — частички отторгнув­
шейся раковой опухоли.

К р о в о т е ч е н и я  носят характер кровянистых ма­
жущихся выделений. Обильные кровотечения наблюда­
ются редко. Появление сукровичных выделений и крово­
течения у пожилых женщин после длительной менопаузы 
всегда должно вызвать подозрение на наличие рака те­
ла магки. В запущенных случаях рака тела матки появ­
ляются постоянные грызущие или «ноющие» боли в 
крестцово-поясничной области и реже внизу живота. 
В начальной стадии заболевания матка не увеличена. 
Увеличение тела матки происходит значительно позже, 
с разрастанием опухоли.

Окончательный диагноз рака тела матки ставится на 
основании гистологического исследования соскоба сли­
зистой оболочки матки.

Л е ч е н и е  рака тела матки в I и II стадии хирурги­
ческое с последующей рентгенотерапией. При I II  стадии 
применяется лучевая терапия и в IV стадии — симптома­
тическое лечение.

Рак вульвы и влагалища бывает первичным, но чаще 
как метастаз рака тела и шейки матки. В области вуль­
вы или во влагалище образуются язвы с приподнятыми 
краями и плотным дном грязно-серого цвета. Раку вуль­
вы нередко предшествует крауроз. Окончательный диа­
гноз ставится на основании данных гистологического ис­
следования кусочка ткани, взятого путем биопсии.

Л е ч е н и е  рака вульвы и влагалища в начальных 
стадиях хирургическое (полностью удаляют вульву, кли­
тор, паховые железы), в запущенных случаях применя­
ется радий— рентгенотерапия.

Рак яичников встречается реже, чем рак матки. Он 
может встречаться у женщин любого возраста. Распозна­
вание его в начальных стадиях болезни представляет 
большие трудности вследствие слабой выраженности 
признаков заболевания.

Рак яичников рано дает прорастание в соседние ор­
ганы, вовлекает в процесс сальник, петли кишечника и 
рано дает метастазы в отдаленные органы. При раке 
яичника рано появляется асцит.

Л е ч е н и е  в ранних стадиях хирургическое. В запу­
щенных случаях применяют радий — рентгенотерапию.
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П р о ф и л а к т и к а  р а к а женских половЫх органов 
заключается в систематическом проведении следующих 
мероприятий. 1. Проведение санитарно-просветительной 
работы среди населения, направленной на разъяснение 
сущности ракового заболевания. Ознакомление всего 
женского населения с ранними признаками рака и не­
обходимостью обращения к врачу при появлении первых 
признаков заболевания. 2. Систематическое проведение 
профилактических осмотров женщин с целью выявления 
предраковых заболеваний и ранних форм рака женских 
половых органов. 3. Радикальное лечение предраковых 
состояний женских половых органов. Каждую женщину 
с эрозией шейки матки, разрывом шейки, опухолью мат­
ки и придатков медицинская сестра должна направить 
на осмотр к районному врачу акушеру-гинекологу. 
4. Правильное лечение больных раком женской половой 
сферы. 5. Диспансеризация всех больных, которые лечи­
лись по поводу рака женской половой сферы.

ТРАВМЫ ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ

Ушибы наружных половых органов возникают у жен­
щин при падении на острые предметы и при ударе. 
Обычно ушиб сопровождается кровоизлиянием в ткани 
в результате разрыва подкожных кровеносных сосудов. 
Это приводит к образованию кровяной опухоли (гема­
томы), которая может быстро увеличиваться и приобре­
тать сине-багровый цвет.

Л е ч е н и е  заключается в создании покоя, наклады­
вании давящей повязки на место ушиба и прикладыва­
нии пузыря со льдом поверх повязки.

Травмы клитора являются следствием ранения его 
тканей острыми или тупыми предметами. При травмах 
клитора может возникнуть обильное кровотечение.

Л е ч е н и е .  Медицинская сестра должна остановить 
кровотечение до прибытия врача путем прижатия клито­
ра к симфизу стерильными марлевыми салфетками.

Разрывы промежности чаще всего возникают при 
падении женщины на острые предметы и во время родов.

Л е ч е н и е  заключается в накладывании швов на 
рану.

Разрывы влагалища могут возникнуть у пожилых 
женщин при половых сношениях, падении на острые
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предметы и при ударах рогами животных. При глубоких 
разрывах влагалища нередко возникают разрывы шейки 
матки и органов малого таза (прямой кишки и мочевого 
пузыря). Обильных кровотечений при неглубоких разры­
вах не бывает, поэтому они нередко проходят незамечен­
ными. При заживлении таких разрывов возникают обез­
ображивающие рубцовые деформации шейки матки, вы­
вороты слизистой оболочки и ее канала (эктропионы)

Л е ч е н и е хирургическое.
Повреждения матки могут возникнуть при сильном 

ударе в живот, неправильной технике расширения кана­
ла шейки матки и выскабливании полости матки во вре­
мя аборта, а также во время родов. Обычно разрывы 
матки сопровождаются обильным внутренним и наруж­
ным кровотечением. В этом случае они легко диагности­
руются.

Во всех случаях разрывов матки применяется хирур­
гическое лечение. Для оказания помощи медицинская 
сестра должна срочно вызвать врача. Транспортировать 
такую больную нельзя.

Свищи. Различают свищи мочевого пузыря (пузырно­
влагалищные) и прямой кишки (прямокишечно-влага­
лищные). Наиболее частой причиной образования сви­
щей у женщин в молодом возрасте является неправиль* 
ное ведение родов или отсутствие своевременной 
акушерской помощи. Долгое стояние вколоченной голов­
ки во входе в таз при затяжных родах приводит к обес­
кровливанию и омертвению тканей вследствие сдавле­
ния сосудов.

Появление в моче крови надо рассматривать как 
признак начинающегося повреждения мочевого пузыря. 
Для установления наличия пузырно-влагалищного свища 
мочевой пузырь заполняют стерильным раствором мети­
леновой синьки. Если имеется свищ, то из влагалища 
будет вытекать синька. Окончательный диагноз устанав­
ливается цистоскопией.

Для предупреждения образования свищей необходим 
полный охват женщин стационарной акушерской по­
мощью в городе и на селе, правильное ведение родов.

17 Акушерство и гинекология
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Г л а в а  XVI

РА ЗЛ И Ч Н Ы Е  Ф О РМ Ы  

АКУШ ЕРСКО-ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩ И

РАБОЧЕЕ МЕСТО МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ 

В УЧРЕЖДЕНИЯХ РОДОВСПОМОЖЕНИЯ

В системе советского здравоохранения акушерско- 
гинекологическая помощь занимает большое и ответст­
венное место. Она осуществляется сетью родильных 
домов, акушерско-гинекологических отделений больниц, 
женских консультаций, колхозных родильных домов, 
фельдшерско-акушерских пунктов.

До 1949 г. родильные дома, гинекологические^ отде­
ления и женские консультации были самостоятельными 
лечебными учреждениями. В родильных домах и гинеко­
логических отделениях оказывалась стационарная 
помощь беременным, роженицам, родильницам и гине­
кологическим больным. В женских консультациях про­
водилось наблюдение за беременными женщинами и 
амбулаторное лечение гинекологических больных. Такая 
разобщенность в деятельности консультации и отделе­
ний стационара не только снижала квалификацию вра­
чей и среднего медицинского персонала, но и отрица­
тельно сказывалась на качестве медицинского обслужи­
вания женщин.

В 1949 г. приказом министра здравоохранения СССР 
(№ 870) женские консультации, родильные дома и гине­
кологические отделения были объединены в одно 
о б ъ е д и н е н н о е  а к у ш е р с к о - г и н е к о л о г и ч е ­
с к о е  у ч р е ж д е н и е .  В городах и крупных районных 
центрах основным типом объединенного акушерско-ги­
некологического учреждения является родильный дом
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и акушерско-гинекологическое отделение больницы. 
В их состав входит также женская консультация. В сель- 
ских местностях в состав объединения входит родильный 
дом, акушерско-гинекологическое отделение районной 
больницы, акушерское отделение участковой больницы, 
колхозный родильный дом, фельдшерско-акушерский 
пункт. В состав районных больниц или родильных домов 
в сельских местностях входят также женские консульта­
ции.

Объединенное акушерско-гинекологическое учрежде­
ние имеет общий бюджет и штат медицинских работни­
ков. В городах работой объединения руководит главный 
врач родильного дома, в районах — врач акушер-гине­
колог районной больницы.

Работа врачей и среднего медицинского персонала 
организуется по системе чередования. Врач и средний 
медицинский персонал в течение определенного времени 
(не мен-ее 5—6 месяцев) работает только в женской кон­
сультации и одновременно обслуживает 1— 2 территори­
альных участка. Другой врач и штат средних медицин­
ских работников в это время работают только в стацио­
наре. Затем врачи и средний медицинский персонал 
меняются — работавшие в стационаре переходят в жен­
скую консультацию, а штат женской консультации пере­
ходит в стационар.

Женская консультация

В царской России женских консультаций не было. 
В СССР первая женская консультация была организо­
вана в 1925 г. в Москве при Институте охраны материн 
ства и младенчества. В настоящее время женская 
консультация является одним из основных учреждений, 
на которое возложена вся лечебно-профилактическая по­
мощь женщинам во все периоды их жизни. В частности, 
женская консультация выполняет следующие задачи:
1) оказывает профилактическую и лечебную помощь жен­
щинам во время бере?й»егности и в послеродовом периоде;
2) проводит психопрофилактическую подготовку бере­
менных к родам; 3) проводит профилактику и оказывает 
лечебную помощь при гинекологических заболеваниях; 
4) организует и проводит санитарно-просветительную 
работу в консультации, среди женщин участка; 5) про­
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водит изучение условий труда женщин, работающих на 
•‘промышленных предприятиях с целью охраны здоровья 
и труда беременных и профилактики гинекологических 
заболеваний; 6) проводит профилактические осмотры 
женщин; 7) ведет борьбу с абортами; 8) осуществляет 
диспансерное наблюдение за длительно и часто болею­
щими женщинами, за больными с опухолями, а также 
за беременными с осложнениями; 9) оказывает женщи­
нам социально-правовую помощь с целью защиты их 
прав.

В соответствии с поставленными задачами женская 
консультация имеет в своем составе следующие помеще­
ния: гардероб, регистратуру, комнату или зал ожидания, 
2—3 кабинета для приема беременных и родильниц, 
кабинет для приема гинекологических больных, манипу­
ляционную для проведения медицинской сестрой 
амбулаторных лечебных процедур, кабинеты зубного 
врача, терапевта и венеролога, социально-правовой 
кабинет, лабораторию, рентгенологический и физиотера­
певтический кабинеты. При женской консультации так­
же выделяется помещение для проведения психопрофи­
лактической подготовки беременных к родам.

Территория обслуживаемого района разделена на 
участки с приблизительно одинаковым количеством (от 
8000 до 9000) женского населения. К каждому участку 
прикреплен врач акушер-гинеколог и акушерка или 
медицинская сестра.

Работа на участке

Работники консультации должны обслуживать не 
только тех женщин, которые сами обратились к ним, но 
и обязаны сами выявить женщин с различной патоло­
гией путем посещения их на дому и на производстве. 
С этой целью врач, акушерка или медицинская сестра 
должны хорошо изучить всех женщин своего участка, 
начиная с 19-летнего и до старого возраста. Они обяза­
ны составить списки женщин своего участка, выяснить 
состояние их здоровья, ознакомиться с местом и усло­
виями работы.

С этой целью на участке должен быть организован 
актив женщин, помогающий персоналу во всех видах 
работы. При домоуправлениях города должно быть вы­
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делено помещение для проведения с женщинами участка 
санитарно-просветительной работы: лекций, бесед, де­
монстраций кинофильмов и т. д.

План работы врача, медицинской сестры и акушерки 
должен предусматривать раннее выявление беремен­
ности, патронажные посещения беременных и родиль­
ниц, а в сельской местности и проверку состояния 
родившихся детей до 1 года, учет всех болеющих акушер­
ско-гинекологическими заболеваниями, проведение про­
филактических онкологических осмотров, санитарно-про- 
светительной работы, популяризацию и подбор противо­
зачаточных средств.

Патронажная работа

Патронажным наблюдением должны быть охвачены 
все беременные, родильницы и некоторые группы гине­
кологических больных данного участка. Целью патрона­
жа беременных является ознакомление с бытом бере­
менной и родильницы, обучение ее правилам личной 
гигиены, режима и гигиены питания, жилища, своевре­
менной явке к врачу для осмотров, проведения необхо­
димых исследований и анализов. Патронажная сестра 
должна следить за своевременным поступлением в ста­
ционар женщин, направленных врачом.

Производя повторные посещения, медицинская сестра 
должна проверять выполнение женщиной данных ей 
указаний и советов. Желательно производить посещения 
беременных не реже i раза в месяц, 5— 6 раз на протя­
жении всей беременности. Посещая женщину на 9-м 
месяце беременности, медицинская сестра должна посо­
ветовать ей провести кварцевание перед родами, 
своевременно подготовить домашнюю обстановку к при­
ему новорожденного.

Патронаж родильниц должен начинаться не позже 
как через день после выписки ее из стационара, когда 
женщина больше всего может нуждаться в советах и 
помощи медицинской сестры по уходу за собой и ребен­
ком. При посещении родильницы надо проверять пра­
вильность подготовки молочных желез и условий корм­
ления ребенка. Патронажные посещения женщин с 
проявлениями различной патологии беременности или 
послеродового периода, а также больных проводятся по 
указаниям врача.
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После посещения медицинская сестра записывает 
в патронажный лист все те данные, о которых следует 
знать врачу-акушеру.

Наблюдение за беременными

Для своевременного выявления патологии беремен­
ности и правильной выдачи декретного отпуска каждая 
женщина должна находиться под наблюдением женской 
консультации с самых ранних сроков беременности.

В консультации беременная подвергается всесторон­
нему обследованию врачами: акушером-гинекологом,
терапевтом и стоматологом. Обязательно производится 
рентгеновское просвечивание грудной клетки, измеряет­
ся артериальное давление, берется кровь из вены на 
реакцию Вассермана, производится общий анализ крови 
и мочи. Все полученные данные обследования заносят 
в индивидуальную карту беременной.

Женщины с осложнениями в течение беременности 
должны находиться на особом учете и на них, кроме 
индивидуальной карты беременной, необходимо завести 
еще особую карточку, помещаемую в отдельную карто­
теку. Это помогает организовать своевременное наблю­
дение за беременной, вызывать в случае неявки в назна­
ченный срок. Для своевременного выявления токсикозов 
второй половины беременности при каждом посещении 
беременную надо взвешивать, измерять артериальное 
давление, делать анализ мочи на наличие белка. Всех 
беременных в последние 2 месяца должен осмотреть 
врач-окулист. При обнаружении большой прибавки в 
весе, наличии отеков, повышенного артериального дав­
ления и белка в моче и тем более изменений со стороны 
глазного дна беременную надо, направить на стацио­
нарное лечение в палату патологии беременности.

Работницам и служащим в 32 недели беременности 
консультация выдает дородовый отпуск. Перед родами 
обменная карта со всеми данными обследования и тече­
ния беременности данной женщины передается в ста­
ционар для выработки правильной тактики ведения 
родов в каждом конкретном случае. На следующем 
листке карты стационар отмечает дату, все особенности 
течения родов и послеродового периода, вес и пол ре­
бенка. После выписки родильницы из стационара обмен-
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1*ая карта возвращается в консультацию, а 3-й лист со 
всеми сведениями о новорожденном пересылается 
в детскую консультацию.

На последнем месяце беременности консультация 
проводит с каждой беременной профилактическую под­
готовку к обезболиванию родов.

Обслуживание гинекологических больных

Женщины, обращающиеся в женскую консультацию 
по поводу гинекологических заболеваний, должны быть 
осмотрены врачом. Врач обязан тщательно собрать 
анамнез, произвести общее и гинекологическое обследо­
вание с обязательным осмотром влагалища, шейки мат­
ки с помощью влагалищных зеркал (Куско или Симса). 
При установлении характера заболевания ей может 
быть назначено амбулаторное или стационарное лече­
ние. При воспалении половых органов производятся 
исследования мазков на гонококк и трихомонады. 
Женщин с опухолями, эрозиями, хроническими воспа­
лительными процессами половых органов берут на 
особый учет и за ними ведется наблюдение во время 
лечения и после него. Женская консультация дает за­
ключение о необходимости перевода женщины на дру­
гую работу по состоянию здоровья и о направлении на 
санаторно-курортное лечение.

Профилактические осмотры женского населения 
участков проводятся не реже одного раза в год. Осмотру 
подлежат все женщины от 30 лет и старше. Обязатель­
ному осмотру подвергаются работницы и служащие пред­
приятий и учреждений участка, домашние хозяйки, 
женщины, посещающие общие поликлиники и женскую 
консультацию. Плановые осмотры работниц и служащих 
производятся в согласованные с врачами здравпунктов 
дни, при их отсутствии — с администрацией и общест­
венными организациями. Осмотры ведутся в здрав­
пункте. В общих поликлиниках организованы кабинеты 
для осмотра всех женщин, обращающихся к любому 
врачу поликлиники. Только после того как женщина 
пройдет профилактический осмотр в гинекологическом 
кабинете, ее назначают к тому или иному врачу. В про­
ведении осмотров домашних хозяек большую помощь 
может оказать женский актив участка. Осмотр нерабо­
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тающих женщин проводится в установленные расписани­
ем дни и часы в женской консультации или в отвечаю­
щем необходимым требованиям помещении на участке.

Данные осмотров заносят в специальный журнал, где 
отмечают все дальнейшие изменения и результаты ле­
чения. Женщины с обнаруженными раковыми и пред­
раковыми заболеваниями подлежат немедленному 
лечению хирургическим путем или лучевой терапией. 
Женщины, страдающие эрозией шейки матки, должны 
на протяжении 3 недель лечиться консервативно. При 
отсутствии эффекта лечения производят биопсию и при 
благополучном гистологическом анализе производят 
электрокоагуляцию эрозии в консультации. Женщины, 
страдающие полипами, доброкачественными опухолями 
и другой патологией, требующей операции, подлежат 
хирургическому оздоровлению в плановом порядке в ги­
некологическом отделении стационара. Больные с воспа­
лительными заболеваниями половых органов подлежат 
плановому амбулаторному лечению в консультации 
консервативными методами лечения.

Лечебная помощь гинекологическим больным может 
проводиться в необходимых случаях на дому — «стацио­
нар на дому», путем вызова врача данного участка. Для 
выполнения различных лечебных процедур на дому 
направляется медицинская сестра.

Санитарно-просвегительная работа является одним 
из основных элементов и неотъемлемой частью профи­
лактической работы женской консультации. В ней актив­
ное участие принимают и медицинские сестры.

Санитарно-просветительная работа должна прово­
диться в стенах консультации, а также и на промышлен­
ных предприятиях, в учреждениях, клубах, общежитиях, 
домоуправлениях и др. Формы и методы проведения 
этой работы могут быть различными: групповые и инди­
видуальные беседы, лекции, вечера вопросов и ответов, 
демонстрации кинофильмов, организация тематических 
выставок, выступления по радио, телевидению и в печа­
ти, распространение плакатов, лозунгов, листовок, памя­
ток, брошюр и книг. В тематику лекций и бесед вклю­
чают вопросы, которые знакомят женщин с гигиеной 
в быту, на производстве, гигиеной и диететикой бере­
менности и послеродового периода, правилами вскарм­
ливания и ухода за новорожденными. Женщин знакомят
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с ранними признаками рака половых органов, профи­
лактикой гинекологических заболеваний, гонореей и 
сифилисом, рассказывают о социально-правовой помо­
щи матери и ребенка и об охране труда беременной. 
С этой целью при женских консультациях организуются 
так называемые школы материнства, которые работают 
по календарному плану.

Р А Б О Т А  Н А  П Р О И З В О Д С Т В Е

На состояние здоровья женщин оказывают влияние 
условия труда на производстве. Поэтому женская кон­
сультация через врача и медицинскую сестру соответст­
вующего участка должна 
быть тесно связана с- 
фабриками, заводами и 
другими предприятиями, 
а также с колхозами, где 
работают женщины. Ме­
дицинский персонал кон­
сультации изучает усло­
вия труда женщин на 
предприятии, добивается 
осуществления необходи­
мых оздоровительных ме­
роприятий, проводит про­
филактические осмотры 
женщин, контролирует 
своевременный перевод 
беременных на более лег­
кую работу и представ­
ление им положенных других льгот, проводит лекции 
и беседы на акушерско-гинекологические темы и т. д.

На заводах и предприятиях, где работает большое 
количество женщин, устраиваются комнаты для личной 
гигиены женщин, комнаты для кормящих матерей, дет­
ские ясли, сады и т. д. Комнаты личной гигиены 
располагаются недалеко от цехов. В этих комнатах 
оборудованы приспособления для туалета женщины 
(рис. 111). Комнатой личной гигиены женщины пользу­
ются во время менструаций, после родов и при гинеко­
логических заболеваниях. Обслуживает комнату меди­
цинская сестра или специально обученная работница.

Рис. 111. Унитаз Биде с пода­
чей теплой воды вертикальной 

струей.
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Борьба с абортами. По Указу Президиума Верхов­
ного Совета СССР от 23 ноября 1955 г женщине дано 
право самой решать вопрос о сохранении беременности 
и материнстве. Женщине разрешается прервать бере­
менность до 12 недель в стационаре. Однако, учитывая 
тот вред, который приносит аборт, медицинский персо­
нал консультации должен проводить широкую санитар­
но-просветительную работу среди женщин, направлен­
ную к уменьшению числа абортов. Вместе с этим 
консультация ведет борьбу с бесплодием, дает женщи-

Рис. 112. Колпачки «Кафка».
а — резиновые; б — металлические.

нам советы, как можно предохранять себя от беремен­
ности, рекомендует и подбирает то или другое противо­
зачаточное средство.

П р о т и в о з а ч а т о ч н ы е  с р е д с т в а  могут при­
меняться как мужчиной, так и женщиной. Универсаль­
ных противозачаточных средств нет. Если одно средст­
во подходит одной супружеской паре, то оно может 
быть неудобным и даже вредным для другой. Поэтому 
для предохранения женщин от беременности должны 
применяться такие противозачаточные средства, кото­
рые не будут отражаться на состоянии здоровья супру­
гов.

Противозачаточные средства делятся на механиче­
ские и химические. К м е х а н и ч е с к и м  п р о т и в о з а ­
ч а т о ч н ы м  с р е д с т в а м  относятся мужской и жен­
ский презервативы, которые преграждают доступ 
сперматозоидов в матку. М у ж с к о й  п р е з е р в а т и в  
является наиболее надежным и эффективным противо­
зачаточным средством. Он надевается на половой член 
не полностью — конец должен быть свободным для 
извержения в него семени. К женским п р е з е р в а т и ­
в а м  относятся два вида шеечных колпачков: металли­
ческие (колпачок «Кафка») и резиновые («КР»). Кол­
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пачки «Кафка» бывают различных размеров (рис. 112). 
Они надеваются на шейку матки и плотно присасывают­
ся к ней. Подбирать и надевать колпачок нужного раз­
мера в первое время должен только врач после 
тщательного обследования внутренних половых органов. 
В дальнейшем женщина может делать это сама. Первый 
раз колпачок надевают на 3—4 дня, а затем снимают 
и осматривают шейку матки — не появились ли раздра­
жение, отечность и др. Если никаких изменений нет, 
колпачок можно оставить на 7—8 дней.

Пользование резиновым колпачком «КР» обычно не 
вызывает у женщин затруднений и после консультац-ии 
врача они надевают и снимают колпачок сами. Перед 
надеванием колпачок надо прокипятить, хорошо вымыть 
руки, подмыться теплой водой с мылом. Надевать его 
удобнее в положении на корточках. Снимать резиновый 
колпачок надо через несколько часов после полового 
сношения или утром. Предварительно рекомендуется 
произвести спринцевание.

Х и м и ч е с к и е  п р о т и в о з а ч а т о ч н ы е  с р е д ­
с т в а  применяются только женщинами и имеют целью 
лишить сперматозоиды подвижности. Химические 
Средства применяются в виде шариков, свечей, порош­
ков, таблеток, влагалищных спринцеваний. Химически­
ми растворами можно смачивать тампоны, губки и 
вводить их во влагалище. Для с п р и н ц е в а н и я  
в л а г а л и щ а  после полового сношения используется 
уксусная кислота (2 чайные ложки столового уксуса на
1 л кипяченой воды), молочная кислота (2 чайные лож­
ки 2% раствора на 1 л кипяченой воды), борная кисло­
та (1 столовая ложка порошка на 1 л кипяченой воды). 
При спринцевании не только вымываются сперматозои­
ды из влагалища, но и останавливается их подвижность. 
Для спринцеваний пользуются резиновым баллоном с 
наконечником. Наконечник вводят до заднего свода 
и нажимают на баллон так, чтобы создать сильную 
струю.

Химические противозачаточные средства в виде ша­
риков, таблеток, паст и тампонов продаются в аптеках 
в готовом виде или могут быть изготовлены по рецепту 
врача. В настоящее время нашей промышленностью вы­
пускаются готовые химические средства: контрацептин, 
грамицидиновая паста, никоцептин.
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К о н т р а ц е п т и н  выпускается в виде шариков. Зз 
8— 10 минут до полового сношения шарик вводят глубо­
ко во влагалище. Под действием температуры тела ша­
рик расплавляется и закрывает наружный зев шейки 
матки, а содержащееся химическое вещество лишает 
подвижности сперматозоиды.

После полового сношения женщина должна про- 
спринцеваться каким-либо из перечисленных выше дез­
инфицирующих растворов.

Г р а м и ц и д и н о в а я  п а с т а  выпускается в тюби­
ках или баночках. За 5—6 минут до полового сношения 
женщина должна ввести пасту во влагалище на тампоне 
с ниточкой или наконечником. После полового сношения 
надо дополнительно ввести во влагалище на тампоне 
2— 3 г пасты. Через 4— 5 часов после полового сношения 
тампон удаляют за ниточку.

Н и к о ц е п т и н  выпускается в таблетках. За 5—6 
минут до полового сношения женщина вводит две таб­
летки, смоченные водой, во влагалище до сводов. Таб­
летки растворяются и образуют пену, которая 
закрывает наружный зев шейки матки и убивает спер­
матозоиды.

Социально-правовая помощь женщинам. Советскими 
законами беременной женщине и женщине-матери даны 
различные льготы и особые права, направленные на 
сохранение здоровья женщины и воспитание здорового 
ребенка. Для помощи женшинам в осуществлении этих 
прав в акушерско-гинекологических учреждениях рабо­
тают юристы или медицинская сестра, ведающая вопро­
сами социально-правовой помощи. Юридическая по­
мощь оказывается по различным социально-бытовым 
условиям: по трудоустройству, получению пособий,
жилищным делам и т. д. Особое внимание уделяется 
матерям-одиночкам и многосемейным матерям.

Работа медицинской сестры в женской 
консультации

Работа проходит под непосредственным руководст­
вом врача акушера-гинеколога. Медицинская сестра 
может работать: 1) с врачом на приеме в кабинете,
2) в манипуляционной, 3) оказывать помощь на дому, 
4) осуществлять патронаж, 5) проводить психопрофи-
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лактичеекую подготовку беременных к родам, 6) прово­
дить санитарно-просветительную работу.

Перед началом приема врача медицинская сестра 
должна подготовить все для успешного проведения ра­
боты. В тщательно убранном кабинете к моменту при­
хода врача должны быть приготовлены тазомер, аку­
шерский и терапевтический стетоскоп (или фонендо­
скоп) , сантиметровая лента, аппарат для измерения
артериального давления.

Для гинекологического осмотра необходимо пригото­
вить на инструментальном столике простерилизованные 
инструменты, влагалищные зеркала с подъемниками 
(Симса, Куско), длинные гинекологические пинцеты, 
корнцанги, малые пуговчатые и желобоватые зонды для 
взятия мазков выделений. Необходимо иметь также го­
товые стерилизованный шприц с иглами, стерильный 
материал в биксе — ватные шарики, марлевые тампоны, 
ватные палочки. Медицинская сестра должна пригото­
вить также необходимые медикаменты: спирт, 5% раст- 
твор настойки йода, 1 % спиртовой раствор бриллианто­
вой зелени, растворы для лечебных тампонов, а также 
стекла для взятия мазков.

Незадолго до прихода врача медицинская сестра 
должна принести из регистратуры индивидуальные кар­
точки беременных и родильниц или амбулаторные кар­
точки гинекологических больных, записавшихся на 
прием. Она обязана приготовить бланки для рецептов и 
бумагу для сопроводительных записок. До прихода вра­
ча медицинская сестра должна беременных взвесить, 
а гинекологическим больным измерить температуру и 
полученные данные записать в карту беременных или 
историю болезни.

С начала приема медицинская сестра вызывает по 
очереди женщин и активно помогает врачу в приеме; 
подает инструменты, помогает в осмотре шейки матки 
зеркалами, выполняет лечебные процедуры и т. д. После 
окончания приема медицинская сестра приводит кабинет 
в порядок, чистит, моет и протирает все инструменты, 
складывая их в стерилизатор, готовит в бикс материал 
(шарики, тампоны) для очередной стерилизации. Она 
проверяет наличный запас, медикаментов и пополняет 
выпиской недостающие, направляет в лабораторию взя­
тые для анализов материалы и возвращает в регистра­
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туру медицинские документы с подклеенными анализами 
и вкладышами. Она-обязана также проверить качество 
уборки кабинета санитаркой.

Окончив свою работу в кабинете, медицинская сест­
ра отправляется на вызовы больных на дом для 
выполнения лечебных процедур и для патронажа. При 
этом она обязана взять с собой чистый халат, сумку 
с необходимыми инструментами, медикаментами и пере­
вязочным материалом. Прийдя к больной, медицинская 
сестра обязана снять верхнюю одежду, надеть халат и 
помыть руки. После этого она должна осведомиться 
о самочувствии больной, обратить внимание на ее общее 
состояние, измерить температуру и сосчитать пульс. 
Затем она должна выполнить процедуры, назначенные 
больной врачом.

Проведенные посещения и отмеченные данные при 
них медицинская сестра записывает в медицинских 
документах и сообщает участковому врачу.

Работая в м а н и п у л я ц и о н н о й ,  медицинская се­
стра до начала работы обязана приготовить необходимые 
ей стерильные инструменты (зеркала, пинцеты, зонды, 
корнцанги и т. д.), а также необходимое количество 
стерильных шприцев с иглами, проверить наличие сте­
рильного материала (ватных шариков, тампонов, мар­
левых тупферов) и стерильных подстилок, наличие 
необходимых медикаментов с четким, ясным обозначе­
нием названий их, наличие кружки и стеклянных нако­
нечников для спринцеваний.

Приступая к работе, медицинская сестра должна 
надеть чистый халат с закатанными до локтей рукава­
ми, косынку или шапочку, вымыть руки и надеть сте­
рильные перчатки, тщательно помыть их и обработать 
дезинфицирующим раствором перед и после каждой 
манипуляции. Отпущенные процедуры медицинская 
сестра отмечает на специальном вкладыше, вклеенном 
в историю болезни. По окончании работы приводит все 
в порядок как и при работе в кабинете по приему.

Сестра-инструктор по психопрофилактической подго­
товке беременных к родам должна быть аккуратной, 
подтянутой, проявлять большую чуткость, внимание, 
любовный подход к делу и к каждой женщине. Она 
должна составить список всех беременных на IX и X ме­
сяце, подлежащих психопрофилактической подготовке,
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вывесить расписание занятий и проводить их по установ­
ленной программе.

Распорядок работы должен быть такой: с началом
рабочего дня сестра-инструктор посещает родильный 
стационар и опрашивает родильниц, родивших за истек­
шие сутки, и рожениц, находящихся в предродовой 
палате. Она должна осведомиться об их ощущении в 
родах, наличии и силе болей или их отсутствии. После 
этого переходит к работе в кабинете.

Медицинская сестра принимает активное участие 
в санитарно-просветительной работе консультации путем 
проведения бесед с беременными, родильницами и боль­
ными на дому и в консультации.

Акушерско-гинекологический стационар

Стационар состоит из двух отделений: акушерского
и гинекологического. В акушерском отделении женщи­
нам оказывается высококвалифицированная помощь во 
время беременности и родов.

Структура акушерского отделения. Акушерское отде­
ление включает: 1) санпропускник, состоящий из фильт­
ра, смотровой, душевой и туалета; 2) родильный блок, 
состоящий из предродовой палаты, родильного зала, 
малой и большой операционной; 3) физиологическое 
послеродовое отделение, в палатах которого размещены 
родильницы; 4) отделение новорожденных; 5) обсерва­
ционное послеродовое отделение; 6) изолятор; 7) отде­
ление патологии беременности; 8) комната для выписки;
9) моечная для клеенок с оборудованной сушилкой;
10) моечная для суден со сливом; И ) раздаточная пи­
щи; 12) бельевые; 13) уборные.

После осмотра и проведения санитарной обработки 
здоровых рожениц направляют в предродовую палату 
нормального (физиологического) отделения, где они на­
ходятся до отхождения околоплодных вод и начала 
потужной деятельности. После отхождения вод и появле­
ния потуг их переводят в родильный зал. Через 2 часа 
после рождения ребенка мать переводят в послеродовую 
палату, а новорожденного — в детское отделение.

Малая операционная предназначается для неболь­
ших хирургических вмешательств з родах: зашивание
разрывов промежности, ручная помощь при ягодичном
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предлежании, акушерские щипцы, ручное удаление 
последа, плодоразрушающие операции. Здесь должны 
находиться наготове наборы акушерских инструментов 
для неотложных акушерских вагинальных операций. 
В большой операционной производятся брюшностеноч- 
ные операции (кесарево сечение, удаление разорванной 
матки и др.).

Физиологическое послеродовое отделение представ­
ляет собой послеродовые палаты Родильницы в них 
находятся до выписки в течение 8—9 суток.

Детское отделение состоит из нескольких палат:
I) для здоровых доношенных детей, 2) для детей ослаб­
ленных, травмированных и родившихся в асфиксии,
3) боксированный изолятор для заболевших детей и
4) палата для недоношенных детей. .

Второе акушерское отделение (сомнительное) долж­
но быть строго изолировано от физиологического отде­
ления и общения между ними персонала не должно 
быть. Оно имеет такое же построение, как и физиологи­
ческое отделение.

В п а л а т у  п а т о л о г и и  б е р е м е н н о с т и  по­
мещают заблаговременно до родов беременных с раз­
личной патологией и осложнениями. В изолятор направ­
ляют рожениц, страдающих сифилисом и инфекцион­
ными заболеваниями. Во избежание занесения инфек­
ции в стационар посещение беременных, рожениц в от­
делениях не разрешается. Передачи и письма произво­
дятся в определенные часы по расписанию родильного 
дома 2 раза в день. В стационаре родильного дома 
должно быть помещение для посетителей.

Крупные родильные дома могут иметь еще вспомо­
гательные помещения: лаборатории, физиотерапевтиче­
ский и рентгенологический кабинеты, аптеку. Родиль­
ный дом имеет также хозяйственные помещения для 
чистой и грязной бельевой в каждом отделении и пра­
чечную с сушилкой. Для дежурного персонала должна 
быть гардеробная с индивидуальными шкафчиками для 
каждого из них.

Гинекологическое отделение родильного дома. В этом 
отделении находятся больные с различными гинекологи­
ческими заболеваниями, нуждающиеся в хирургическом 
и консервативном лечении. Гинекологическое отделение 
должно быть изолировано от акушерского. В состав
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гинекологического отделения входят: 1) отдельный сан­
пропускник; 2) общая палата, где лежат больные не­
лихорадящие до установления диагноза; 3) общая пос­
леоперационная палата для выздоравливающих; 4) па­
лата для женщин с абортами; 5) палата для больных 
с воспалительными заболеваниями половых .органов; 
6) палата для больных раком. Палата для больных 
раком должна быть изолирована от других, так как 
больные очень часто являются носителями инфекций. 
В отделении должно быть две перевязочные и две опе­
рационные. Одна перевязочная и операционная для 
лихорадящих больных с различными воспалительными 
и гнойными заболеваниями, а другая перевязочная и 
операционная для «чистых» больных, без осложнений. 
Кроме того, должна быть малая операционная для 
производства абортов с двумя гинекологическими крес­
лами — одно для женщин с искусственными абортами, 
другое — для больных с внебольничными абортами. 
В отделении должен быть физиотерапевтический и рент­
генотерапевтический кабинеты для лечения больных 
и комната для выписки.

ОРГАНИЗАЦИЯ АКУШЕРСКО-ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ 
ПОМОЩИ НА СЕЛЕ

Фельдшерско-акушерский пункт

Вся сеть лечебных учреждений на селе направлена 
на максимальное приближение медицинской общей и 
специализированной помощи колхозникам. Этой же 
цели служит и фельдшерско-акушерский пункт, обслу­
живающий население одного или двух сельсоветов. Они 
открываются при колхозах, совхозах, лесоторфоразра- 
ботках, новостройках и на других предприятиях с чис­
ленностью населения более 200— 300 человек.

На фельдшерско-акушерском пункте в основном 
оказывается первичная медицинская (амбулаторная) 
помощь. Однако если участковая и районная больницы 
находятся далеко, то на фельдшерско-акушерском пунк­
те могут быть развернуты акушерские койки. Как пра­
вило, на фельдшерско-акушерском пункте работают два 
средних медицинских работника — фельдшер и акушер­
ка (или медицинская сестра).
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Акушерка или медицинская сестра фельдшерско-аку­
шерского пункта должна иметь списки и знать всех 
женщин обслуживаемого участка. В ее обязанности вхо­
дит выявление и взятие на учет беременных в ранние 
сроки, наблюдение и патронаж этих женщин до родов, 
ведение нормальных родов, патронаж родильниц и де­
тей до 1 года, своевременное выявление и госпитали­
зация в районную больницу женщин с патологией бере­
менности, оказание на дому первой неотложной акушер- 
ско-гинекологической помощи, недопущение родов на 
дому.

Акушерка обязана 1— 2 раза в год проводить профи­
лактические осмотры женщин с целью выявления 
у них заболеваний половых органов (опухоли, полипы, 
эрозии шейки матки, маточные кровотечения и др.). По 
назначению врача акушерка проводит лечение некото­
рых гинекологических больных. Она также проводит 
среди женского населения своего участка санитарно­
просветительную работу. Работой акушерки руководит 
участковый врач.

Колхозный родильный дом

Колхозный родильный дом является первичной ячей­
кой акушерско-гинекологических учреждений. Он орга­
низуется за счет средств колхозов. В колхозном родиль­
ном доме оказывается стационарная акушерская 
помощь и проводится наблюдение за беременными. 
В колхозном родильном доме можно проводить только 
нормальные роды. Все женщины с патологическим тече­
нием беременности должны быть своевременно выявле­
ны, проконсультированы с участковым врачом или 
районным акушером-гинекологом и заранее направлены 
в палату патологии беременности акушерско-гинеколо­
гического объединения.

Колхозный родильный дом чаще всего рассчитан на
2—4 койки, что обеспечивает потребность одного или 
нескольких колхозов с населением в 2000—3000 человек. 
В колхозном родильном доме должны быть следующие 
обязательные помещения: 1) прихожая или теплые сени;
2) приемная со всеми необходимыми для санитарной 
обработки приспособлениями; 3) родовая комната;
4) послеродовая, в которой также находятся и новорож­
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денные. В каждом родильном доме должна быть еще 
кухня и теплая уборная.

В колхозный родильный дом назначают работать 
наиболее опытную, высококвалифицированную акушер­
ку. Она обязана сама оказывать неотложную акушер­
скую помощь при нормальных родах и ягодичных 
предлежаниях плода. Акушерка должна уметь произ­
вести ручное удаление последа, наложить швы на 
разрывы промежности, наложить выходные акушерские 
щипцы, произвести оживление детей, родившихся в ас­
фиксии.

Акушерка обязана жить при колхозном родильном 
доме. Общее руководство колхозным родильным домоМ 
осуществляет заведующий сельским врачебным участ­
ком (врач) или врач участковой больницы. Врач 
систематически посещает колхозный родильный дом — 
не реже 1 раза в месяц, а также по вызову акушерки.

Сельский врачебный участок

Сельский врачебный участок объединяет сельскую 
участковую больницу на 20—25 коек, амбулаторию и 
акушерское отделение на 3—5 коек. Как правило, он 
располагается в большом благоустроенном селе. К нему 
примыкает несколько (3—5) фельдшерско-акушерских 
пунктов и колхозных родильных домов. На врачебном 
участке работает 1— 2 врача, фельдшер и акушерка. 
Руководит работой врач — заведующий участком. Он 
отвечает за медицинское обслуживание сельского насе­
ления данного участка. В участковой больнице первой 
категории, где имеется 8— 10 акушерских коек, работает 
врач акушер-гинеколог, который оказывает квалифици­
рованную акушерско-гинекологическую помощь. В уча­
стковых больницах второй— пятой категории акушерско- 
гинекологическую помощь оказывает акушерка. При ос­
ложнениях в родах акушерка обязана в любое время 
вызвать для консультации врача больницы. Для оказа­
ния неотложной акушерско-гинекологической помощи 
в акушерском отделении сельского врачебного участка 
всегда должны быть стерильные материалы и система 
для переливания крови, стерильный перевязочный мате­
риал, кровь универсальной 0 (I) группы, кровезаменяю­
щие жидкости и противошоковая жидкость и др.
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Консультативную и организационно-методическую 
помощь работникам сельского врачебного участка ока­
зывают районные или областные специалисты акушеры- 
гинекологи, которые выезжают на участок не реже 1 ра­
за в месяц по плану или по вызову участкового врача.

Акушерско-гинекологическое отделение 
районной или межрайонной больницы

Акушерско-гинекологическое отделение районной 
больницы (на 15—20 коек) с женской консультацией 
является организационно-методическим центром по ока­
занию акушерско-гинекологической помощи женщинам 
района. Оно организовано по типу родильного дома. 
В отделении имеются приемная, санитарно-пропускной 
блок, родильный зал, послеродовые палаты, палата для 
новорожденных. Отдельно рекомендуются палаты для 
гинекологических больных, манипуляционная и опера­
ционная для проведения гинекологических операций. 
Отделение оснащено всеми видами лечебно-диагности­
ческого оборудования (лаборатория, рентгеноустановка 
и др.). Работу отделения возглавляет районный специа­
лист врач акушер-гинеколог, в штате которого имеются 
врачи акушеры-гинекологи (1— 2) и акушерки. Они 
несут дежурства по отделению и обеспечивают все виды 
специализированной помощи беременным, роженицам 
и гинекологическим больным.

При сложной патологии в родах в районную боль­
ницу вызывают областных или городских специалистов. 
Гинекологических больных при отсутствии противопока­
заний к транспортировке можно направлять в гинеколо­
гическое отделение областной больницы.

Районное акушерско-гинекологическое отделение с 
женской консультацией руководит работой нескольких 
врачебных участков, является базой для повышения 
квалификации врачей и акушерок участковых больниц, 
фельдшерско-акушерских пунктов и колхозных родиль­
ных домов.ak
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