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ПРЕДИСЛОВИЕ

Насто ящ ее  руководство по гинекологии проф. А. И. Петченко пред­
ставляет  собою, по существу,  второй том вышедшего  в 1954— 1956 гг. 
в Госмедиздате  У С С Р  руководства  по акушерству  того же  автора.

Относительная  полнота и новизна изложения,  использование  совре­
менных научных мате ри алов  отечественной и за ру беж ной  литературы  
делает руководство  интересным для  врачей акушеров-гинекологов,  осо­
бенно мало зн ак ом ых  с монографической литературой по специально­
сти. Руководство  по гинекологии может  быть т а к ж е  использовано сту­
дентами медицинских высших учебных заведений.

Главы о раке  шейки и тела матки,  в л а г ал и щ а  и вульвы,  а т а к ж е  
оперативной и лучевой терапии рак а  матки написаны действ,  членом 
АМН С С С Р  проф.  А. И. Серебровым. В написании отдельных глав 
руководства  принимали участие  научные сотрудники кафедры Л П М И  
доц. К. М. Б а ж е н о в а  и доц. В. А. Голубев.

Зн ач ит ельн ая  часть  рисунков  и фото — оригинальные.  Цветные т а б ­
лицы и серийные рисунки взяты из отечественных (Губарев,  М а н д е л ь ­
штам,  Серебров) и з а р у б еж н ы х  (Вейбель,  П е г а м А м р е й х ,  Ш те к ке ль— 
Р ай фер ше й д)  руководств.  Опе ратив на я  гинекология излож ена  кратко,  
в небольших главах,  являю щи хся  пропедевтическими к изучению курса 
оперативной гинекологии.ak
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Глава I

П Е Р И О Д Ы  Ж И З Н И  Ж Е Н Щ И Н Ы

Гинекология  (от греческих слов gy ne  — ж е н щ и н а  и logos — наука)  
оз нач ает  в переводе «наука о женщине».  В это понятие до лж ны  были 
входить акушерство,  а т а к ж е  физиология ,  биология,  эмбриология ж е н ­
щины. Но в силу ряда  условий понятие «гинекология» сузилось и под 
ним разумеется  теперь только  специальность,  ка с а ю щ а я с я  болезней 
женских половых органов,  в основном вне периода  беременности.

Сов ременная  физиология  на основании биологических особенностей 
различает  такие  периоды жизни женщины.

1. П е р и о д  д е т с т в а .  Этот  период длится от рождения до н а ­
ступления  периода полового созревания ,  т. е. приблизительно до 10 лет; 
он будет подробно описан в ч. II, главе 16, посвященной детской ги­
некологии.

2. П е р и о д  п о л о в о г о  с о з р е в а н и я  — от 10 до Ш л е т .  Этот 
период характе риз уется  наступлением первых менструаций (menarche) .

3. П е р и о д  п о л о в о й  з р е л о с т и  наступает  с появлением 
менструаций и пр одолж ается  до на ча ла  прекращения их (при близи­
тельно до 45— 47 лет) .  Таким образом,  длительность  этого периода со­
став ляет  30— 35 лет.

4. К л и м а к т е р и ч е с к и й  п е р и о д  (c l imacter ium,  c limax)  — 
сравнительно короткий период ме жд у концом периода  половой зрелости 
и менопаузой.  Он длится  от полугода до 2— 3 лет.

5. П е р и о д  м е н о п а у з ы  ( m enop ausa )  — от полного п р е к р а щ е ­
ния менструации,  т. е. от 45— 47 лет и приблизительно до 55 лет.

6. С т а р ч е с к и й  п е р и о д  (sen ium)  от 55 лет до смерти.
Остановимся  подробнее  на п е р и о д е  п о л о в о г о  с о з р е в а ­

н и я .
Де в о ч к а  от мальчика ,  помимо различия  в строении половых желез,  

отличается  т а к ж е  ростом и весом. Известно,  что новорожденный м а л ь ­
чик весит в среднем больше,  чем новор ож денна я  девочка  (приблизи­
тельно на 250 г) .  Рост нов орож денных мальчиков  в среднем превосхо­
дит рост новорожденных девочек на 1 см. Но в возрасте от 10 до 15 лет 
наступает  заметное  увеличение роста девочки, и она догоняет ростом 
мальчика.  К концу 15-го года мальчик снова перегоняет ростом девочку.

М уж чин а  обладает  более коротким туловищем, чем женщина,  что
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обусловливается развитием у последней более длинного  ж ив ота  в инте­
ресах роста будущего  плода.  Шир ин а  плеч у мужчины больше, чем у 
женщины,  ширина  бедер больше у женщин.  Ж е н щ и н а  облад ает  аб со ­
лютно меньшей, но относительно большей головой, неж ели  мужчина.  
Костные выступы лиц а  менее выра же ны ,  н и ж н яя  челюсть значительно 
меньше, чем у мужчины.  Вся костная  система женщи ны развита  с л а ­
бее, чем у мужчины; то ж е  можно ска за ть  и в отношении мускулатуры. 
Все эти признаки различия  в строении туловища мужчины и женщины 
(мальчика  и девочки)  носят назван ие  вторичных половых признаков.  
По мере приближ ения к периоду половой зрелости вторичные половые 
признаки становятся  более заметными.  Особенно это касается  развития 
подкожного  жирового  слоя. Последний у же н щи н гораздо  более ра з­
вит, нежели у мужчин.  С одержа ние  ж и р а  у мужчин составляет 18,2% 
общего  веса тела,  а у женщи ны 28,2%.  Развитой подкожный жировой 
слой делает  формы женского  тела  у ж е  в период на чала  полового со зр е­
вания  мягкими и округлыми.  К о ж а  же нщ ины (девушки) несколько  
светлее,  чем у мужчин.  Волосистость в области  лобка  у мужчин и у 
женщин имеет различную форму:  у же нщин  волосистость ло бк а  имеет 
форму треугольника,  вершина которого н ап ра вл ена  книзу;  у мужчины 
она имеет форму  ромба,  доходящего  иногда по пупка.  Характе рно й 
особенностью мужчины является  растительность на лице  в виде усов 
и бороды; зато у жен щин больше развит а  волосистость на голове. Во ­
лосы у нее вы па дают  позднее и в меньшем количестве,  чем у мужчины.

Наиболее  заметным из вторичных половых признаков  же нщ ины 
является  развитие  грудных желез.  Ра с п о л а га яс ь  у ребенка под IV реб­
ром, грудные ж елезы  к на ча лу  половой зрелости же нщ ины р а з р а с т а ю т ­
ся и занимаю т пространство  межд у III  и VI  ребрами.  Отличительным 
вторичным половым признаком является  т а к ж е  голос: у же нщин  он 
выше, чем у мужчин,  в низких тонах в среднем на одну октаву,  в высо­
ких— на две (H. Е. Ишлонский).

Гортань  у же нщ ины приблизительно на 'Д меньше,  нежели у м у ж ­
чины, и форма  ее остается  на детской стадии развития;  в зависимости 
от этого выпячивание гортани,  «кадык»,  у жен щин почти отсутствует.

Но  наиболее яркий признак  наступившего полового созревания  де ­
в о ч к и — появление  первых менструаций ( m ena rc he ) .  В нашей к л и м а т и ­
ческой полосе они появляются  у девочек в возрасте  12— 14 лет. Если 
менструации наступают в возрасте  молож е 10-го года жизни (4— 6 л е т ) ,  
то это явление  носит назван ие  преждевре менны х менструаций (шеп- 
s t rua l io  praecox).  Обычно одновременно с преж девременными менструа ­
циями отмечается раннее  развитие вторичных половых признаков.  Если 
менструации наступают после 20 лет  или еще позднее,  то они носят 
название за по здалых  менструаций (m en s t rua t io  t a r d a ) .  З а п о з д а л ы е  
менструации наблюдают ся  чаще всего у инфантильных женщин.

К л и м а к т е р и й .  По определению В. В. Слоницкого,  под к л и м а ­
ктерическим периодом следует понимать сравнительно н е п р о до л ж и ­
тельный период жизни женщины,  в течение которого она, по общим з а ­
кономерностям целостного организма,  вступает в новый период жизни — 
период физиологической стерильности и постепенного угаса ния  менстру­
альной функции.

Распространенное  и укоренившееся  мнение,  что кл им акт ери й ж е н ­
щины является  прямым переходом от детородного  возраста  к стар о ­
сти,— неправильно,  научно не обосновано и практически вредно.

При нормальных условиях и нормальном состоянии органи зма  ф и ­
зиологическое пре кращение  воспроизводительной функции и менс труа ­
ций не только не приводит к старости и увяда нию всех половых ф у н к ­
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ций, но, наоборот,  как  защитный процесс, способствует сохранению еще 
длительное  время здоровья  и либидо женщины;  атрофия гениталий 
обычно не наступает,  в организме содержится  в течение длительного 
времени достаточное количество эстрогенов и других гормонов.

Старение  организма происходит в течение всей жизни,  и с самого' 
ее на ч а ла  параллельно процессам эволюции развив аю тся  процессы ин­
волюции.  Поэтому климактерический период неправильно р ассм ат ри ­
вать  как критический возраст  женщины,  для  которого будто бы х а р а к ­
терны уже наступившая старость  и ряд  заболеваний.  З а  климактерием 
следует  не старость,  а период менопаузы,  имеющий свои особенности.

Климактерический период разделяе тс я  на физиологический и пато­
логический. Климактерий,  как  физиологический процесс, должен про­
ходить незаметно,  с постепенным прекращением месячных, без каких- 
либо болезненных нарушений,  требующих лечения.

Патологический кли мактерий нередко протекает  весьма т яж ело и 
требует специального лечения.  Наиболее  частыми и тя ж елым и н ару ш е­
ниями нормального течения кл и макт ери я  являются  ангионеврозы («при­
ливы») и расстройства  менструальной функции,  которые клинически 
проявляются в форме ациклических кровотечений (см. ч. II, главу 5).

Прод олжительность  кл и макт ери я  весьма различна.  При некоторых 
заболеваниях,  таких,  например,  как  фибромиомы и аденомиоз матки,  
наблюдается  позднее наступление  кли мак терия  — в возрасте  55 лет и 
старше (c l imax t a r d a ) .  С другой стороны, наблюдают ся  случаи раннего 
наступления климактерического  периода  — в возрасте  30—35 лет, что 
бывает при инфантилизме и двусторонних опухолях яичников  (cl imax 
praecox) .

По Цондеку, климактерий можно разделить на три стадии (соответствующие, до 
известной степени, анатомическим изменениям в матке): гиперфолликулиновую (поли' 
гормональную); олигофолликулиновуго (гипофолликулиновую) и полипролановую 
(афолликулиновую, по Мандельштаму).

Первая стадия, гиперфолликулиновая, характеризуется увеличенной продукцией 
фолликулина в моче (до 500 и даж е до 1000 ME на 1 л).  Под действием громадных 
количеств фолликулина в крови матка увеличивается, размягчается. Эта стадия можег 
длиться неделями и даж е месяцами и клинически может проявляться в виде полигор- 
мональной аменореи или кровотечений.

Вторая стадия, олигофолликулииовая (гипофолликулиновая), сопровождается 
резким снижением количества фолликулина, продукция которого может вовсе прекра­
титься. Клинически эта стадия характеризуется рядом известных вазомоторных и нерв­
но-психических расстройств (вследствие раздражения вазомоторного центра).

Третья стадия, полипролановая, характеризуется повышением функции передней 
доли гипофиза с выделением больших количеств пролана А (гипофизарного гонадо 
тропина), до 110 ME в 1 л  мочи, что доказывает прекращение овариальной функции. 
Разница между климаксом и кастрацией в смысле наводнения организма гонадотроп­
ным гормоном обнаруживается в том, что в первом случае это происходит постепенно, 
а во втором — быстро. В этой стадии происходит атрофия матки. Некоторые совре­
менные авторы делят климактерий на стадии: гиперфолликулиновую, олигофоллпкулн- 
новую и агормональную.

Термином м е н о п а у з а  обозначаю т период полного п р ек раще­
ния менструаций и постепенный переход от клим актери я  к старости.  
Мено пау за ,  как  сказа но  выше, длится  около 10 лет — от 45— 47 до 55. 
Ма зе р  и И з р а э л ь  (Ma ze r  a. I srae l,  1947) исчисляют ее в 15 лет: от 
45 до 60 лет,  что не совсем верно. М ено пау за  характеризуется  появле­
нием за метн ых общих и местных изменений в организме.  Из  общих и з ­
менений хар акт ерн о  видимое старение:  появление  морщин на лице,  н а ­
клонность к ожирению, понижение  либидо.  Н а бл ю да ю тс я  неприятные 
субъективные симптомы — «приливы» к голове, ощущение удушья,  я в ­
ления психоневроза ,  гипертония,  расстройство функций эндокринных 
желез .  В связи  с последним в периоде менопаузы иногда развиваются
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ба з ед ова  болезнь,  явления  акромегалии,  депигментация;  появляются  
конкременты в печени и почках.  Особо следует отметить наклонность 
в этом периоде к развитию злокачественных новообразований.

З а м етн ы е  изменения  на бл юда ютс я  в щитовидной железе;  она, как 
и после кастрации,  увеличивается в объеме,  в ней накаплив ают ся  ли ­
поиды и коллоиды.  В гипофизе уменьшается  передняя  доля ,  увеличи­
вается количество эозинофильных клеток,  и появляются  так  называемые 
клетки кастрации (Энгельбах;  Engelbach ,  1932). В надпочечниках  про­
исходит гиперсекреция  в клетках  коркового слоя,  протопл азма  которых 
становится прозрачной и зернистой,  содержит липоиды (Н. Г. Серд ю­
ков, 1928).

Основные изменения  со стороны генитальной системы зак лю ча ю тс я  
а атрофии матки и грудных ж е л е з  и полном пре кр аще нии менструаций.  
Функция яичников угасает  постепенно. При этом атрофи я на руж ны х  
гениталий, в л агал и щ а  и матки на бл юд ает ся  значительно позднее пр е­
кращения менструаций.  Этим объясняют ся  казуистические случаи н а ­
ступления  овуляции,  беременности и родов в возрасте  55— 60 лет. Так,  
Г. Д .  Софроненко (1956) на б л ю д ала  роды у 62-летней женщины.

С прекращением функции яичников  в менопаузе  слизистая  в л а г а ­
лищ а становится  тонкой, легко  ранимой,  подверженной инфекции.  Вход 
во в л агал и щ е  не растяж им,  половое сношение затруднено.  Н ар у ж н о е  
отверстие уретры и m e a tu s  ure thra e ,  участвуя  в обратной инволюции,  
значительно суживаются .  Во время менопаузы часто развива ютс я  ко ль­
питы.

Последний период жи зни  же н щи ны  — с е н и л ь н ы й  (sen ium)  — 
характеризуется  общими старческими изменениями во всем организме,  
падением трудоспосбности,  иногда развитием старческого мара зм а .
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Глава 2

О С Н О В Н Ы Е  Т И П Ы  КОНСТИТУЦИИ ж е н щ и н ы  
Т И П Ы ВЫСШЕЙ НЕР ВНОЙ Д Е ЯТ Е ЛЬ НО СТ И

Все признаки,  уна следованные и приобретаемые во время внутри­
утробной и внеутробной жизни,  характе риз ую т конституцию женщины. 
«Конституциональными пр из наками можно считать только те, которые 
значительно и длительно влияют на сопротивляемость  орг анизма и на 
его способность реагировать  на различные внешние и внутренние воз­
действия»  (К- К. С к р о б а н с к и й ) .

Конституциональные особенности н а к ла д ы ваю т  отпечаток на весь 
ор ганизм и в ы р а ж а ю т с я  во внешних морфологических признаках,  в ин­
тенсивности и скорости его физиологических реакций,  а т а к ж е  в н а ­
клонности к тем или другим заболеван иям.  Современная  практическая  
гинекология ра зличает  четыре конституциональных типа  женщин 
(рис. 1): 1) пикнический, 2) астенический,  3) инфантильный,  4) интер­
сексуальный.

1. П и к н и ч е с к и й  т и п .  Пикнический тип можно причислить к 
нормальной конституции. Ж е н щ и н ы  этого типа обычно небольшого или 
среднего роста.  Конечности небольшой длины, грудная  клетка  округлой 
формы,  плечевой пояс узкий,  ребра  расположены почти горизонтально,  
кифоз  спинной части позвоночника  незначителен,  лицо округлое  с невы­
соким лбом и коротким носом, подбородок не выдается ,  округлой ф о р ­
мы. Ко*ка белая ,  гла дкая ,  эластичная;  по д кож ная  клетчатка  развита  
значительно,  сосуды ее полупросвечивают; волосистость лобка  развита 
по женскому типу. Л и н и я  смыкания бедер — в виде прямой;  угол н а ­
клонения т а з а  большой.  Основные функции женского организма — м е н ­
струации,  беременность,  роды,  л а к т а ц и я  — протекают нормально и лег­
ко. С другой стороны,  у пикничек чаще,  чем у же нщин  иной конститу­
ции, н аб лю д аю тс я  доброкачественные и злокачественные опухоли матки,  
ж ел ч но ка м енн ая  болезнь  и мозговые инсульты.

2. А с т е н и ч е с к и й  т и п .  Астеническая  конституция х а р а к т е р и ­
зуется слабы м развитием мышечной и соединительнотканной систем. 
По  Скробанскому, же нщ ины астенической конституции об ла даю т  умень­
шенными поперечными размер ам и;  они довольно высокого роста,  ниже 
среднего питания,  с бледной окраской кожных  покровов.  Конечности 
у них длинные, кости тонкие; отмечается неполное смыкание бедер.  
Череп долихоцефалической формы,  лицо и нос удлинены, шея длинная,
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грудная  клетка  у зк ая  и длинная ,  уплощенная ,  с сильно выступающими 
ключицами и отвисающими лопатками.  Эпи гастральный угол острый. 
Имеется  более или менее выраженны й кифоз  грудной части и лордоз 
поясничной части позвоночника.  Х аракт ерны м считается  подвижность 
8 ребра  (costa decima f luc tuans)  — п ризнак  Ш ти лле ра .  У женщин асте- 
ничек нередко на блю да етс я  плоскостопие,  Х-образное  искривление  ног. 
Имеется  явное предрасположение  к энтероптозу.  Иногда отмечаются 
явления неврастении и психастении.

Рис. 1, Конституциональные типы.
/ — пикнический; 2  — астенический, 3  —  инфантильный; 4 —  интерсексуальный.

В половой системе н аб лю даю тся  некоторые анатомические  измене­
ния. Таз  имеет небольшой угол наклонения ,  но форма  таза  типичная  
для  женщин. М атк а  чрезмерно подвижна.  У женщин астенической кон­
ституции легко  развивается  опущение  матки и влаг ал и ща ,  так как 
мускулатура  брюшной стенки и тазового  дна  у них расслабл ена  и 
истончена.  У них часто образуются  варикозные расширения,  часты ра с­
стройства менструальной функции:  наблюд ают ся  преимущественно ме- 
норрагии вследствие ослабления  сократительной способности миомет- 
рия; часта т а к ж е  дисменорея  (менструальные боли) .

У жен щин астеничек понижена  сопротивляемость  к инфекциям,  по­
этому воспалительные заб олевания ,  в частности гонорея,  протекают у 
них более т яж ел о  и длительно.  Такие  же нщ ин ы плохо переносят  опе­
ративные вмешательства ,  поэтому следует избегать оперативного лече­
ния их тогда,  когда к этому нет жизненных показаний.  С другой сто­
роны, они весьма восприимчивы к гипнозу и психотерапии.  Хорошие 
результаты у них даю т обще ук реп ляю ще е лечение и физиотерапевтиче­
ские процедуры,  в особенности,  если они с опр овождаю тся  психотерапией.

3. И н ф а н т и л ь н ы й  (г и п о п л а с т и ч е с к и й) т и п .  Состояние 
инфанти ли зма  имеет большое значение  в. гинекологии и акушерстве.
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Под инфантилизмом понимают остановку развития  орг анизма на 
сравнительно ранней стадии. И нф ант или зм  може т  быть общим,  когда 
все орг аны  и системы недоразвиты ( infan t i l i smus  universa l i s )  и частич­
ным, или местным ( in fan t i l i smu s  par t ia l i s ) ,  когда недоразвитие  ог рани­
чивается  только одной системой органов,  например половых ( infan t i ­
l i smus  geni ta l i s) .

Инфантильные же нщ ин ы ч ащ е всего небольшого роста (реже  встре­
чаются  более высокого роста) ,  с тонкокостным скелетом и небольшой 
головой,  мелкими, юношескими чертами лица .  У них нередко н а б л ю ­
дается  высокое узкое небо, редко расставленные зубы. Грудная  кл е т ­
ка  напоминает детскую, верхняя  апертура  ее мала ,  эпигастральный 
угол тупой, ребра  распо лагают ся  почти горизонтально.  Таз  обычно — 
общесуженный,  угол наклонения  небольшой.  При  общем инфантилизме 
нередко об на ру жи вает ся  гиперплазия  сердечно-сосудистой системы, 
«капельное» сердце,  у зк ая  аорта.  Характ ерным  считается б ол ьш ая  по­
движность слепой кишки (caecum mobi le ) ,  большая  длина  сигмовидной 
кишки и широкий просвет аппендикса.

При генитальном инфантилизме все вышеописанные признаки об ­
щей инфантильности могут отсутствовать.  ^

При осмотре  н ару ж н ы х  половых органов  отмечается  вогнутая  к о р ы ­
тообразно,  высокая  промежность,  через которую проходит очень за м е т ­
ный шов. Лонный угол узок;  та зо ва я  д и а ф р а г м а  развит а  слабо.  Малые 
губы и в некоторых случаях  клитор увеличены; малые  губы недоста­
точно прикрыты большими.  В л а г ал и щ е  узкое с резко выраженной 
складчатостью,  своды не выра же ны ;  матка  м а л а  (гипопластическая  
матка) ,  в одних случаях  фо рм а и положение ее правильны;  в других — 
имеется удлиненная  шейка  и очень маленькое  тело матки (детская,  или 
инфантильная,  м а т к а ) ;  нередко отмечается значительный угол между  
телом и шейкой (hyperan te f lexio u te r i ) .  Трубы очень длинные и изв и­
листые,  яичники невелики, расположены высоко.

У инфантильных жен щин месячные наступают позже нормального  
срока,  нередки аномалии: усиленные и удлиненные менструальные кр о­
вотечения либо периодически нас ту па ющ ая  аменорея;  нередки т а к ж е  
очень болезненные месячные (д и см ен о р ея ) . Такие  женщи ны очень ча­
сто страда ют  бесплодием или ж е  беременность у них наступает позд­
н о — в возрасте  25— 30 лет;  могут н аб люд аться  частые выкидыши.  В ро­
дах  нередка  первичная и вторичная слабость схваток.  Р я д  авторов 
(Гегар;  H e g a r )  находили у же н щи н инфантильной конституции склон­
ность к за болеванию туберкулезом,  в частности генитальным.

Некоторые авторы различают  гипопластический тип сложения ж е н ­
щины,  понимая  под этим выраже нную  инфантильность  (гипоплазию)  
половых органов и нередко комбинацию со s t a tus  thy micoTym phat icus  
(А. Э. М анд е л ь ш т а м ) .

4. И н т е р с е к с у а л ь н ы й  т и п .  Весьма интересным является 
конституциональный тип женщины,  которому присвоен термин «интер­
сексуальный».  Этот термин свидетельствует о недостаточно выраженной 
половой дифференцировке,  причем не только в отношении сомы, но и 
в отношении психики. Инт ерсексуальный тип представляет  собой сме ­
шение мужских и женских черт, дает  множество  переходных типов, 
причем женские черты могут соответствовать пикническому, астениче­
скому или инфантильному типам.

Ж е н щ и н ы  интерсексуального типа  обычно высокого роста,  скелет 
у них сильно развит,  плечевой пояс шире тазового.  Гру дная  клетка  ш и ­
рокая,  ребра  направлены книзу,  но подчревный угол довольно широк.  
Форма та за  пр иближ ается  к мужскому.  Угол наклонения  таза мал; но­
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г и длиннее туловища,  смыкание  бедер неполное.  Отсутствует округлость 
форм,  свойственная женщине,  жировой слой в ы р аж ен  умеренно.  Воло­
сяной покров на лобке  чрезмерно развит ,  пер екрывает  нар ужные поло­
вые органы и от лобк а  распространяется  к пупку,  по мужскому типу; 
обильно покрыты волосами бедра ,  голени и д а ж е  грудь.  Грудные ж е л е ­
зы развиты недостаточно,  соски маленькие;  к о ж а  грудных желез  отли­
чается мраморностью.  Половые органы у интерсексуальных женщин 
часто недостаточно развиты,  гипопластичны; у них отмечается  позднее 
наступление  менструаций,  обычно очень недлительных,  с небольшой 
кровопотерей и нередко болезненных;  способность к зач атию пони­
жена .  Д л я  интерсексуальных жен щин ха ра кт ер ны  половая д ис гарм о­
ния, холодность с резким понижением либидо,  черты гетеросексуаль­
ности.

Т и п ы  в ы с ш е й  н е р в н о й  д е я т е л ь н о с т и .  Основные осо­
бенности нервных процессов в коре  головного мозга определяют тип 
высшей нервной деятельности.  По вы раже ни ю А. Г. И ва н о в а -С м о л е н ­
ского, тип высшей нервной деятельности человека  представляет  собой 
как бы сплав из при рожденных черт и изменений, обсуловленных вне ш ­
ней средой и приобретенных в течение индивидуального развития .

И. П. П авл о в  на многочисленных примерах  показал ,  что при р а з ­
ных типах нервной системы животных могут возникать различной ин­
тенсивности и хара кт ера  реакции на одни и те ж е  по силе р а з д р а ж и т е ­
ли. Например,  последствия  кастрации для  высшей нервной деятельности 
животных совершенно различны в зависимости от типа  нервной систе­
мы: «У сангвиника отмечается лишь временное  маленькое  затруднение ,  
после короткого времени его нервная  деятельность  вос ста навливалась .  
Средний уравновешенный тип требует  для  восстановления  н о р м а л ь ­
ной деятельности систематический отдых. У слабого типа  после к а с т р а ­
ции наблюд ает ся  резкое ухудшение высшей нервной деятельности» 
(Павловские  среды,  т. I, стр. 110— 111).

Естественно ожидать ,  что у людей с различным типом нервной 
системы обычные импульсы, а тем более усиленные, могут вызывать  
различные реакции,  в том числе и патологические.  Поэтому врач у 
постели больной долж ен  учитывать  ее типологические особенности,  так  
как  течение забол еван ия  и успех лечения  будет различным в завис и­
мости от типа нервной системы.

Определение  типа высшей нервной деятельности ( В Н Д )  ж и в о т ­
ных в настоящее  время является  более или менее простым,  так  как 
имеются определенные данные, хара кт ериз ую щи е  динамику основных 
нервных процессов у них. Определение ж е  типа  нервной деятельности 
человека представляет  собой очень трудную и все еще не разрешенную 
задачу.

В настоящее  время пр едложено  несколько методов для  определе­
ния типа  высшей нервной деятельности человека.  Метод словесного 
эксперимента  (А. Г. Иванов-Смоленс кий) ,  метод направл енн ых рече­
вых реакций (JI. В. Г акке ль ) ,  ф арм ак ологический и др. Од нако ни один 
из этих методов не может  считаться совершенным.  И все ж е  ряд  авто­
ров, пользуясь приблизительными типологическими особенностями ж е н ­
щин, сделал  интересные для  аку шер ства  и гинекологии выводы.

К ак  известно, И. П. Па влов  р азд ел ял  типы в. н. д. на сильные и 
слабые.  Сильные типы, в свою очередь,  могут быть разделены на у р а в ­
новешенных и неуравновешенных,  а уравновешенные на типы — по­
движной и инертный. Сила  нервной системы проявляется  в трудоспособ­
ности при тяж ел ых  эмоциональных переживаниях,  в инициативе,  
настойчивости,  смелости.  Л ю д и  сильного типа охотно выполняют работу,
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требующую большого напр яже ния  сил, и получают удовлетворение  от 
преодоления  трудностей.

Л ю д и  со слабым типом нервной системы стараю тся  уйти на путь 
более легкий,  боятся  трудностей,  испытывают потребность в переменах,  
быстро утомляются ,  неусидчивы и несдержанны.

С. Н. Астахов (1956) установил,  что женщи ны со слабым  типом 
высшей нервной деятельности ч аще дают срывы в поведении во время 
родов  после психопрофилактической подготовки. Ранние  токсикозы 
встречаются  чаще у лиц с тем ж е  типом ВН Д.

Л.  Ф. Шинкарева  установила ,  что у женщин сильного типа В Н Д  
есть все основания пре дполагать  нормальное  течение родов; у них о б н а ­
ружены хорошие показатели применения психопрофилактического ме­
тода подготовки к родам. У женщин слабого типа можно о ж и дать  в 
родах различного рода осложнения;  психопрофилактическая  подготов­
ка у них може т  привести к положительному результату  только  в том 
случае, если она будет достаточно длительной и систематичной 
Л. Ф. Шинкарева  н а б л ю д а ла  большую частоту случаев слабости родо 
вой деятельности т а к ж е  у жен щин со слабым типом В Н Д .  По нашим 
данным, у таких жен щин чаще н аб лю даю тся  проляпсы матки.
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Глава 3
З Н А ЧЕ Н ИЕ  НЕКОТОРЫХ Н Е Й Р О Г О Р М О Н А Л Ь Н Ы Х  

И ГУМОРАЛЬНЫХ ФАКТОРОВ В Г И НЕ К О ЛО Г ИИ

ГОРМОНАЛЬНАЯ ФУНКЦИЯ ГИПОФИЗА

Функци она льная  связь гипофиза и гипоталямуса  с женской поло­
вой системой очень велика.

Гипофиз у новорожденной девочки развит  достаточно хорошо. Вес 
его 0,1— 0,15 г; он состоит из трех долей,  к а ж д а я  из которых содержит 
свои специфические гормоны.

Изменение структуры гипофиза у детей идет в направлении посте­
пенного сужения и зараста н ия  щели средней доли, а т а к ж е  в н а п р а в ­
лении диффе ренцировки клеточных элементов передней доли. Диф фе-  
ренцировка гипофиза за кан чиваетс я  к 7— 8 годам.  В гипофизе к 10— 
12 годам отмечается бол ьш ая  продукция коллоида  (В. И. Пузик) .

Гипофиз (мозговой придаток)  взрослой же нщ ин ы — небольшой ор­
ган овальной формы,  вес которого составляет около 0,57 г. Он располо­
ж ен  в турецком седле основной кости черепа.  Кушинг  (Cushi ng)  сп ра­
ведливо отметил,  что «ни один орган человеческого тела  не защищен  
так  хорошо,  не расположен столь центрально и не спрятан столь т щ а ­
тельно,  как гипофиз».  Гипофиз взрослой женщи ны состоит из трех д о­
лей — передней, задней и межуточной.  П ервая  из них имеет ж е л е з и ­
стый характер ,  вторая  представляет  собой нейрогипофиз,  третья 
является  межуточной долей,  отщепляющейся  от задней доли. Таким 
образом,  за дняя  доля  состоит из внутренней части, представляющей 
собой выпячивание гипоталамуса ,  и нар уж ной  — эпителиальной.  Гипо­
физ взрослой женщи ны больше гипофиза мужчины (за счет увеличен­
ной передней доли) .

В передней доле  гипофиза различают  два вида клеток  по интен­
сивности их окрашив ани я:  хромофильные и хромофобные.  Последние 
являются  материнскими (Бидль;  Bied l) .  Хромофильные клетки в свою 
очередь делятся  на ацидофильные и базофильн ые  в зависимости от спо­
собности к окр аш ива нию со де рж ащи хся  в них зерен.  У детей эозино­
фильные клетки,  в ы р абаты ва ю щ и е гормоны роста,  имеются в достат оч ­
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ном количестве;  базофильные клетки,  в ы раба ты ваю щ ие  гонадотропные 
гормоны,  могут отсутствовать,  поя вляясь  позднее периода  но воро ж ден­
ное™. П е ре дн яя  доля  гипофиза значительно увеличивается  при бер е ­
менности,  при этом нередко возникают явления  акромегалии,  как  это 
бывает  при аденомах передней доли гипофиза;  утолща ютс я  кости лица,  
пальце в  рук и ног. С пре кращением беременности увеличение передней 
доли и симптомы акр омегалии проходят  сами собой. Пер едн яя  доля 
гипофиза  выраба тывает  большие количества  гонадотропных гормонов.  
И. А. Эскин экспериментально до к а за л  зависимость  выделения  гона­
дотропных гормонов от тонуса вегетативной нервной системы: си м п а ­
тическая  нервная  система тормозит,  а парас имп атиче ска я  стимулирует 
выделение гонадотропных гормонов.  В последнее время доказано,  что 
деятельность передней доли гипофиза стимулируется  импульсами из 
гипоталамуса,  шейного симпатического узла  и надглазничного  ядра.

За дняя  доля  гипофиза  (нейрогипофиз)  не увеличивается  во время 
беременности. Она  соде рж ит  три вида  клеток:  клетки эпендимы,  клет­
ки нейроглии и крупные веретенообразные клетки,  получившие н а з в а ­
ние питуицитов (Бюти;  Bu t i ) .  Питуицитам,  как наиболее  характерным 
клеткам нейрогипофиза ,  приписывается  функция об раз овани я  гормо­
н о в — вазопрессина и окситоцина . З а д н я я  доля  гипофиза,  как  и перед­
няя, находится под контролем центральной нервной системы, и р а з д р а ­
жения к ней идут от гипоталамической области через надглазничное  
ядро. Морфологическое  строение и фу нкц иональн ая  способность задней 
доли гипофиза завися т  от стимулов,  исходящих от надглазничного  ядра ;  
если надглазничное  ядро в эксперименте  ра зруш ается ,  то за д н яя  доля  
.атрофируется и гормона льная  деятельность  ее прекращается.

Резко  вы ра ж енн ы е  эмоции,  в том числе отрицательные, могут на ру­
шать гормональную функцию гипофиза,  что приводит в свою очередь к 
нарушению менструального  цикла (кровотечению или прекращению 
мен струац ий ) .

Гормоны передней доли гипофиза

П ередн яя  доля  гипофиза продуцирует  ряд  гормонов,  из них в а ж ­
нейшие д ля  орган из ма следующие:  ф о л л и к у л о с т и м у л и р у ю -
щ и й гормон ( Ф С Г ) , л ю т е о т р о п н ы й  ( Л Т Г ) , л ю т е и н и з и р у ю -  
щ и й (Л  Г ) , т и р е о с т и м у л и р у ю щ и й, или т и р е о т р о п н ы й  
(ТСГ) ,  а д р е н о к о р т и к о т р о п н ы й  (АКТ Г) ,  г о р м о н  р о с ­
т а  ( Г Р ) .

Наи бол ьш и й интерес для акушера-гинеколога  представляют гона­
дотропные гормоны передней доли гипофиза.  Ра не е  считали, что 
существуют два  гонадотропных гормона:  фолли кул остимулирующий и 
лютеинизирующий;  их на зы ва ли пролан А и пролан Б. В последнее вре­
мя лактогенный гормон получил название  третьего гонадотропного гор­
мона.  Фолликулос тимулир ую щий гормон способствует накапли вани ю в 
фолл и ку лах  эстрогенного гормона  (старое  название  фолликулин) и со­
зр евани ю самого  фолл икула .  Под влиянием фолл икулин а  происходит 
развитие  фазы  пролиф ераци и в эндометрии.  Лю теинизирующий гормон 
способствует развитию желтого  тела  и секреторной фазы  эндометрия.  
О в уляци я  происходит под воздействием обоих гонадотропных гормонов.  
Ла кто генны й (или лютеотропный)  гормон стимулирует  секрецию про­
гестерона же лты м телом,  а т а к ж е  лактацию.

Гонадотропные гормоны неспецифичны и стимулируют функцию 
как мужской,  т ак  и женской половой ж ел езы  (гонады) .  Гонадотропные 
гормоны являю тся  протеинами,  но химическая ф ор мула  их еще не вы-
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явлена .  Следует помнить,  что небольшие дозы эстрогенов ( ф о лл и к у л я р ­
ного гормона) способствуют усиленному выделению гонадотропных гор­
монов гипофиза,  а большие дозы эстрогенов пон ижают или д а ж е  пре­
к р а щ а ю т  выделение их.

Кроме гипофиза,  гонадотропный гормон в больших количествах в ы ­
деляется во время беременности плацентой. Этот гормон сходен с гор­
моном передней доли гипофиза,  но имеет некоторые отличительные 
свойства,  отмеченные И. А. Эскиным.  Так,  например,  плацентарный го­
надотропный гормон (по современным авторам,  хориальный гонадотро­
пин) отличается  от гипофизарного гонадотропина  (синоним пролана)  
тем, что, вызы вая  в яичниках  такие  ж е  изменения,  к ак  и последний, 
не способен вызвать  их у гипофизэктомированных животных.

Секреция плацентарного гонадотропина  п родо лж ается  в течение 
всей беременности и родов до момента отделения плаценты.

Н аибольшее  количество гипофизарного  гонадотропина  выделяется  
в предовуляционные дни (14— 16-й день от на ча ла  менструации) и в пер­
вый день менструации.

Из  других гормонов передней доли гипофиза для гинеколога  ин­
терес представляет  а д р е н о к о р т и к о т р о п н ы й  гормон (АКТ Г) ,  
стимулирующий выделение корой надпочечника так  на зы ва ем ых  кор- 
тикоидных гормонов: кортина,  кортикостерона,  дезоксикортикостерона ,  
кортизона  и др., а т а к ж е  т и р е о т р о п н ы й  гормон.

Гиперпродукция адренокортикотропного  гормона при аде номах пе­
редней доли гипофиза,  как  и опухоль коры надпочечника ,  может  вы ­
звать  синдром Кушинга,  что у к азы вает  на тесную связь м е ж д у  гипофи­
зом и надпочечниками.

Тиреотропный гормон регулирует соде рж ани е  йода в щитовидной 
железе ,  а т а к ж е  образовани е  в ней йодтирозина и тироксина .  И з б ы ­
точное количество этого гормона ведет к гипертрофии щитовидной ж е ­
лезы.

Гормоны задней доли гипофиза

При обработке  измельченных частей задней доли гипофиза  рядом 
авторов в 1942 г. было получено вещество,  о б ла д а ю щ е е  окснтоцическим,  
прессорным и антидиуретическнм действием,  то есть способностью со­
к р а щ а т ь  матку,  повышать  артериальное  давление и снижать  диурез.

В настоящее  время получен чистый окситоцин (питоцин) ,  не о к а з ы ­
вающий влияния на кровяное  давление и д и у р е з  В противоположность  
прежним пр еп аратам  — в ы тяж к ам  из задней доли гипофиза — оксито­
цин може т  применяться у лиц с повышенным кровяным давлением 
(при эклампсии,  нефропатии,  гипертонической болезни) .

Питуитрин представляет  собой гормональный пре парат  из задней 
доли гипофиза млекопитающих; он содержит гормоны тонефин и ора- 
стин. В 1 мл. содержится  3 Е Д .  П р е п а р а т  этот повышает  тонус сосудов 
и кровяное давление ,  усиливает сократительную деятельность матки и 
желудочного тракта ,  уменьшает  мочеотделение  при несахарном диабете 
(А. И. Черкес,  1955). В гинекологии питуитрин применяется  при крово­
течениях подкожно или в шейку матки,  а т а к ж е  при послеоперационных 
парезах  кишечника и мочевого пузыря.

Питуитрин нередко комбинируют с препаратом грудной железы; 
полученный при этом преп арат  маммофизин об ладает  ботее  мягким и 
божее физиологическим действием на матку,  чем питуитрин.
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Гормоны межуточной доли гипофиза

И з межуточной доли гипофиза  получен меланофорный гормон (ин­
термед ии ) .  Гормон этот не изменяет  кровяное  давление ,  но облад ает  
отчетливым меланофорным (образующим пигмент меланин) действием 
при введении его ля гу ш к ам  и некоторым рыбам (корюшка,  гольян) .  
На  этом основана так  н а з ы в а е м а я  мелано форна я  реакц ия  д ля  опреде­
л ен и я  ранних сроков беременности (А. Э. Мандельшта м) .

Ж Е Н С К И Е  ПОЛ ОВЫ Е ГОРМОНЫ

Функцию яичников  р азд еляю т на генеративную, вегетативную и 
гормональную. О генеративной функции мы говорили в книге «Акушер­
ство» (Госмедиздат  УС СР,  1955).

Вегетативная функция яичников,  по Р. Шредеру,  делится  на  вегета 
тивно-половую и вегетативно-соматическую.

В е г е т а т к в н  о-п о л о в а я функция за кл ю чае тся  в том, что яич­
ники своими гормонами действуют на половой аппарат ,  способствуя его 
росту и дифференцировке ,  а на протяжении всей жизни же нщ ин ы — 
сохранению тонуса и кр овосн абж ения его.

В е г е т а т и в н о - с о м а т и ч е с к а я  функция яичников с к а з ы ­
вается  на организме в целом, обеспечивая  развитие и сохранение вто­
ричных половых признаков,  а т а к ж е  обмен веществ,  что было доказан о 
ра бо тами Ансельмино и Гоф мана  (Anse lmino  u. Hoffmann) .

На  гормональной функции яичников женщи ны остановимся  более 
подробно.

К женским половым гормонам относится фолли кул ярный  гормон 
(правильнее  его на зы ват ь  эстрогенным гормоном,  т а к  к ак  он вызывает 
у жи вотных течку— эструс) и гормон желтого  тела  — прогестерон.

Фолликулярный (эстрогенный) гормон

Фолликулин секретируется theca in te rna  folliculi яичника и содер­
житс я  в его жидкости;  кроме того, д о ка за но  наличие фолл икулярного  
гормона  в же лт ом  теле  и плаценте.  Секреция фолликулярного  гормона 
в яичнике же нщ ины происходит периодически в связи с периодическим 
созреванием фолликулов .  Во время их созревания количество гормона 
в жидкости и стенках  фолликулов  достигает  максимума,  резко с н и ж а ­
ясь после менструации.  В желтом теле  яичника фолликул ярны й гормон 
имеется в небольшом количестве;  максимум его на капливается  в период 
расцвета  желтого  тела.  Одним из доказа тел ьст в  выработки фолли кул и­
на плацентой является  тот факт ,  что удаление  яичников во время бере­
менности не о т р аж аетс я  на выделении фолликулина  с мочой.

Наибольшей концентрации в крови фолликулин достигает в фазе 
пролиферации эндометрия  и, главным образом,  к концу ее.

Во время беременности количество фолликулина  в крови увеличи­
вается (600 ME на 1 л ) .  М акси мально е  содержани е  эстрогенного гор­
мона  в моче беременных,  по Цо нд еку  и Ашгейму,  достигает 8000—
10 000 M E  на 1 л. Перед  началом родов содержание  этого гормона в 
Моче резко падает и достигает нормы только  через 100— 140 часов после 
родов.

В на ч ал е  полагали,  что фолли кул ярны й гормон является  однород­
ным веществом. В 1929— 1930 гг. фолликул ярны й гормон был выделен
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в кристаллическом виде ( С 18Н 2 2О 2 ) и назван  эстроном. В дальнейшем 
был выделен менее активный гормон — эстриол,  в 1935 г. — еще один 
дериват — эстрадиол.

Более поздние наблюдения Мерри ана  (Marr ian ,  1937) и его сотруд­
ников показали,  что кривая  выделения  тотальных эстрогенов,  состав­
ленная  Цондеком, является  правильной,  но если говорить об отдельных 
фр ак ци ях  эстрогенного гормона,  то в последние месяцы беременности 
наблюдается  усиленная  продукция эст радиола ,  а количество свободных 
эстрона и эстриола резко снижается ,  в особенности эстриола .

Полагают,  что от '/г До 2/з эстрогенов  в крови находятся  в связан­
ном состоянии (у женщин протеин плазм ы соде рж ит эстроген в ß -гло- 
булиновой частице) (Робертс  и Шего;  Rober t s  a. Szego,  1946). Эстрогены 
усиливают реакцию матки на прогестерон и удлиняют срок существова­
ния желтого  тела;  в последние месяцы беременности прогестерон во з­
действует на рост беременной матки.

Три вида эстрогенного гормона  — эстрон, эстриол и эстрадиол — 
не находятся в стабильном состоянии. Метабо лизм  отдельных эстроге­
нов совершается  под влиянием медиаторов,  гормонов,  а т а к ж е  ви тами­
нов и электролитов.  В ф азе  пролиферации менструального  цикла в моче 
находят  эстрон, в секреторной фазе,  а т а к ж е  во время беременности — 
эстриол,  в фа зе  десквамации,  при месячных — эстрадиол;  при амено­
рее, как правило,  эстрадиол не об наруживается .

По С. К. Лесному, в организме совершается  метаболизм эстрогенов 
в связи с ходом циклических процессов: эстрон и эстриол в настоящее  
время рассмат рив аю т как разные ф азы  обмена эстрадиола .  Биологиче­
ская активность уменьшается  от эстради ола  к экстриолу.  Эстрадиол 
способен к переходу в эстрон, и, наоборот,  эстрон мо же т  переходить в 
эстриол,  но не наоборот,  то есть: эстрадиол эстрон — * эстриол.

При маточных кровотечениях,  пре ждевременных родах,  отслойке 
плаценты обна ру жи ва ется  зна чительная  и д ли тел ьн ая  экскреция  э стр а ­
диола (С. Е. Ф ай ер м ар к ) .  Д ан н ы е  о метаболизме эстрогенных гормо­
нов были использованы для терапии нарушений беременности и неко­
торых других видов патологии женской половой сферы (Е. И. Кватер,  
1956), для чего были предложены способы перевода одних фракций 
эстрогенного гормона в другие.

В метаболизме стероидных гормонов принимает  участие печень, 
причем естественные эстрогены легче инактивизируются  печенью, чем 
искусственно вводимые (Сегалов;  Segaloff ,  1926; Ли пш ю ц;  Lipschütz,
1944). Имеется  у ка за н ие  на то, что инактив иза ция  или метаболизм 
стероидных гормонов происходит в матке  (Смис и Смис; Smi th  a. Smith,
!!938).  Именно в матке  эстрон превра ща етс я  в эстриол.  Од на ко  в 
настоящее  время роль матки в метаболизме эстрогенов еще не вы яс ­
нена окончательно;  еще менее выяснена  роль матки в метаболизме 
прогестерона.  Известно,  что превращение  прогестерона в прегнандиол 
может  происходить у женщин с удаленной маткой,  но для этого не­
обходимо наличие  яичников (Д ж о н с  и Те-Линде;  Jo nes  а. The  Linde,  
1941).

При низком соде рж ани и половых гормонов возбудимость  центр аль­
ной нервной системы, в частности коры головного мозга,  снижается ,  и 
ра зд раж ени я ,  идущие извне, становятся  подкорковыми.

Экспериментальные исследования  (С. Н. Какушкин,  1947) п ок аза ­
ли,  что эстрогены изменяют ацетилхолиновый обмен в нервной ткани.  
Возбудимоость Ц Н С  тесно связана  именно с этим (ацетилхолин)  ме­
диатором.

Эстрогены принимают участие в регуляции углеводного обмена ,
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большие дозы их вызывают гипергликемию (Б.  О. Изаксон).  Введение 
их способствует т а к ж е  увеличению количества холестерина крови. 
Имеетс я  дока зан ная  связь между эстрогенами и витаминами А, В, С. 
D и Е. Так,  ороговение клеток эпителия в л агал и щ а  — гиперкератоз,  
явившееся  следствием недостатка  витамина  А, легко излечивается вве­
дением эстрогенов. Имеется  несомненное биологическое сходство м е ж ­
ду эстрогенным гормоном и витамином К. Этот витамин способен вы­
зв ат ь  течку у кастрированных животных (эстрогенный эффект) .

Многообразное  физиологическое действие эстрогенов заключается  
в следующем:

1) они вызывают появление  вторичных половых признаков,  рост 
матки, появление пролиферационной фазы  эндометрия ,  течку у живот­
ных;

2) подавляют продукцию гонадотропного гормона передней доли 
гипофиза;

3) стимулируют сокращения матки (и труб) ,  подавляя  тормозящее  
действие прогестерона  на мускулатуру этих органов.  Большие дозы 
эстрогенов вы зыв ают  гиперплазию эндометрия,  а иногда и миометрия;

4) з а д ер ж и в а ю т  лакт аци ю,  подавляя  действие лактогенного  гормо­
на гипофиза;

5) усиливают основной обмен веществ.  При понижении его продук­
ции наступает ожирение;

6) повышают либидо,  способствуют наступлению зачатия .  Переходя 
через плацентарный барьер,  эстрогены способны влиять на состояние 
половых органов  плода  и новорожденного (нагрубание грудных желез,  
кровянистые выделения  из матк и) .

Методы определения  эстрогенов по фр ак ци ям  многочисленны и 
сложны.  В последнее время В. Г. Орлова  и В. Н. Наместникова  (1959) 
предложил и свой способ определения  эстрадиола ,  эстрона и эстриола  в 
моче беременных жен щин методом хроматографической адсорбции.

Эстрогенные гормоны широко применяются  д ля  лечения  многих ги­
некологических забо леваний (см. ч. III, гл. 5) .

Гормон желтого тела (прогестерон)

После  р азр ы ва  ф олли кул а  и выхода яйцеклетки (овуляция)  в яич­
нике образуется  желтое  тело, которое вы раба тыва ет  гормон проге­
стерон.

В 1896 г. В. В. Подвысоцкий впервые выска зал  мысль о том, что 
же лт ое  тело является  железой внутренней секреции. Это мнение в дал ь  
нейшем было подтверждено К. К. Скробанским.

Небольшое количество прогестерона  обращается  т а к ж е  в фоллику 
лин. Гормону желтого тела,  прогестерону, приписывают две основные 
функции:  1) влияние  на слизистую матки,  характерное  для  секреторной 
(прегравидной)  фазы;  2) протективное  влияние на оплодотворенное  
яйцо,  причем им создаются  условия  покоя в матке,  необходимые для  
имплантации.

Д л я  гинекологической практики важ н ы  следующие биологические 
свойства прогестерона:  он об ла д а е т  способностью ослабл ять  тонус м а ­
точной мускулатуры,  что )босновывает применение его при гипертонии 
матки (первичная  дисменорея) ;  подавляе т  повышенную продукцию 
эстрогенного гормона,  вызывающ его некоторые виды маточных кровоте­
чений; по ни жа ет  основной обмен и способствует переводу малоакти вно ­
го эстрона  в более активный эстриол.  Наиболее  в а ж н а я  особенность 
прогестерона — способствовать переходу фазы  пролиферации эндомет­
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рия в фазу  секреторную — используется  для  лечения аномалий мен­
струального цикла.

МУЖСКИЕ ПО ЛОВ ЫЕ ГОРМОНЫ (А Н Д Р О Г Е Н Ы )
В норма льных  условиях в организме же н щи н и мужчин образуются  

гормоны того и другого  пола (эстрогены и анд рогены) ,  причем органа­
ми их секреции являются  не только половые железы,  но и корковая  
часть надпочечников.

Д о  момента полового созревания  у мальчиков  и девочек с мочой 
выделяется одинаковое  количество андрогенов.  У женщины продукция 
андрогенов достигает наивысшего уровня  к 30 годам и сохраняется  в 
таких пределах до наступления  климактерия .  В результате  новейших 
экспериментальных и клинических исследований выявлены следующие 
важн ей ши е свойства андрогенов в отношении яичников  матки и гипо­
физа  женщины:  а) андрогены под авляют развитие и созревание  ф о лл и ­
кулов и образовани е  же лтых  тел; б) они угнетают про лифераци ю эндо­
метрия  и способствуют его атрофии;  в) в больших дозах  андрогены 
(ка к  и эстрогены)  под авляют образ овани е  гонадотропных гормонов 
гипофиза.

Все эти свойства андрогенов позволили применить их для  устране­
ния гиперфолликулинии.

Из  андрогенных препаратов  употребляют метилтестостерон ( т аб ­
летки по 5 мг)  и тестостерон-пропионат (ампулы д ля  инъекций по 10, 
25 и 50 м г) .

Эти препараты в небольших д оз ах  (5— 15 мг  в сутки) были успеш­
но применены нами при кровотечениях,  связанн ых  с фибромиомой 
матки,  главным образом у пож илы х больных,  а т а к ж е  для  лечения  так  
на зы ваем ых функциональных маточных кровотечений. Большие дозы 
андрогенов  применяются  д ля  лечения запущенных злокачественных 
опухолей яичников и матки.

ГОРМОНЫ КОРЫ Н А Д П О ЧЕ ЧН ИК ОВ

Как известно,  надпочечники играют большую роль в сохранении 
защитных свойств организма при действии на него различных вредных 
агентов,  в том числе токсинов; при этом происходит быстра я  м оби ли­
зац ия  стероидных гормонов коры надпочечников в крови. При у д а л е ­
нии надпочечников  животные быстро погибают.

Однако следует  помнить,  что з а щ и т н а я  реакция  надпочечников 
является  не первичной, а вторичной, так  ка к  вна ча ле  выделяется  в 
кровь адренокортикотропный гормон передней доли гипофиза,  который,  
ка к  сказано,  является  стимулятором функции коры надпочечников.

Ко ра  надпочечников вы раба тыва ет  две группы гормонов: минера- 
локортикоиды и глюкокортикоиды.  Мин ералокортикоиды регулируют 
минеральный обмен, главным образом натрия  и калия .  Глюкокортико 
идных гормонов насчитывается  два:  кортикостерон и гидрокортизон.  
Глюкокортикоидные гормоны регулируют углеводно-белковый обмен 
зеществ,  повышают уровень сах ар а  в крови и увеличивают выделение 
азота с мочой (И. А. Эскин, 1956).

Глюкокортикоиды и адренокортикотропный гормон об лад аю т  такж е  
противовоспалительными свойствами.

Н а р я д у  с мин ералокортикоидами в корковом слое надпочечников 
образуются  т а к ж е  и половые гормоны: андрогены,  эстрогены и проге­
стерон.

Д л я  исследования  андрогенной и эстрогенной активности мочи, по­
мимо обычных биологических тестов, применяется  биохимический метод
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определения общего  количества соде рж ащ и хс я  в моче стероидов с ке­
тоновой группой з положении 17, гак назы ваемых  17-кетостероидов. 
Количество выделяемых с мочой за  сутки 17-кетостероидов у взрослых 
жен щин составляет  от 3,5 до 14,6 мг (у  мужчин от 9,4 до 20,9 м г).

Экскреция  17-кетостероидов существенно не изменяется на про тя ­
жении менструального  цикла.

При нарушенной функции надпочечников с явлениями гирсутизма 
и вирилизма выделение  17-кетостероидов может  превышать  норму на 
400% (А. Т. Камерон;  Cameron ,  1947).

Функция гипофиза  и коры надпочечников регулируется центральной 
нервной системой, что дока за но  методом условных рефлексов.

ГОРМОНЫ Щ И Т О В И Д Н О Й  Ж Е Л Е З Ы

Вес щитовидной ж ел езы  у новорожденных колеблется от 1 до 7 г; 
в дальнейшем она прогрессивно увеличивается.

У девочек и у жен щин вес щитовидной желе зы выше, чем у м а л ь ­
чиков и мужчин.

Некоторые авторы считают, что детская  щитовидная  ж елеза  богаче 
соединительной тканью,  чем ж е л е за  взрослых.  Фолликулы — неболь­
шого размера .  К. В. Парский считает, что у плода 8— 9 месяцев ра зви ­
тие желе зы уже  закончено,  в дальнейшем она только  пр одолжа ет  свой 
рост. Коллоидное  вещество представляется  у детей и юношей более 
жидким,  чем у взрослых.

Гистоструктура  щитовидной ж ел езы  новорожденных не представ­
ляется  законченной,  й о д  содержится  в незначительных количествах,  
гормона тироксина  еще очень мало.  Значение  щитовидной жел езы  для  
растущего  орг ани зма  девочки очень велико: она регулирует основной 
обмен, возбудимость  центральной нервной системы, кровотворение,  
влияет  на муску латуру сердца  и сосудов.

В период полового созревания  на бл юд ает ся  менструальное  н а б у х а ­
ние щитовидной желе зы под влиянием усиления гормональной д еят ел ь­
ности яичников; эти набухания  имеют цикличный характер.  Набухание  
щитовидной ж елезы  начинается  за  один-три дня  до менструации,  дости­
гает  наивысшей степени в первый день менструации и с третьего дня 
постепенно уменьшается .  Имеются  данные об увеличении щитовидной 
жел езы  в связи с половым влечением.

Необходимо отметить,  что развитие  базедовой болезни часто сов­
падает  с периодом половой зрелости;  менс труальная  функция при этом 
нарушается :  появляются  циклические и ациклические  кровотечения,  ре­
же  аменорея (прекращение  м ен стр у ац и й ) .

Функция щитовидной желе зы в значительной степени регулируется 
тиреотропным гормоном передней доли гипофиза.

Исследования  Ф ренкель-К онр ата  (F raenkel -Conra t ,  1943) показали,  
что гормоном щитовидной желе зы является  йодированный альбумин,  
а не тироксин. Заместительной терапией после удаления  щитовидной 
ж е л е з ы  было установлено,  что человеческая щитовидная жел еза  е ж е ­
дневно продуцирует  количество гормонов,  эквивалентное  Vs мг  тиро­
ксина,  и что суточное количество йода,  необходимое для  этой продук­
ции, составляет  0,2 мг  (Салтер,  цит. по А. Т. Камерону) .

Есть основание считать,  что гормон щитовидной железы необходим 
для роста и регуляции основного обмена .  Нарушение  функции щито­
видной ж е л е з ы  — гипотиреоз и гипертиреоз — связано с большими 
изменениями в организме.  К клинической картине гипертнреоза  относят
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кретинизм и детскую микседему,  а т а к ж е  микседему взрослых.  Гипер- 
тиреоз вызывает  появление  базедовой болезни,  встречающейся  у ж е н ­
щин в четыре ра за  чаще, чем у мужчин,  а т а к ж е  различные форм ы 
узловатого  зоба.  Деятельность  щитовидной ж елезы  интимно связана  
с функцией половых желез  женщины.  При дисфункциях щитовидной 
жел езы  нередко наступают аномалии менструального  цикла (аменорея,  
дисменорея,  циклические  кровотечения) ,  сексуальная  функция пони­
жается .  Лечение  пр еп арата ми щитовидной желе зы в гинекологии имеет 
довольно большое распространение .

При заб ол еван ия х  щитовидной ж ел езы  происходят наруш ени я мен­
струального цикла.  При гипофункции щитовидной железы наиболее  ч а ­
сто встречаются  з а д е р ж к и  менструаций и аменорея ,  но иногда и гипер- 
полимснорея.  При тиреотоксикозе  обычно наступает  усиление менст­
руаций с нередким переходом в ациклические  кровотечения.

В отношении возрастных особенностей в нас тоящее  время считают,  
что в период полового созревания  и при беременности потребность о р ­
ганизма в гормоне щитовидной ж ел езы  повышается.  Во время менст­
руального цикла на бл юдают ся  волнообразные колебания  в функции 
щитовидной железы.  В кли мактерии нередко отмечается  дисфункция 
щитовидной железы с призна кам и баз едовизма.  После  наступления ме­
нопаузы и после кастрации функция щитовидной ж елезы  часто повы­
шается.

Таким образом,  можно считать,  что небольшие дозы гормонов щ и ­
товидной ж ел езы  способствуют нор мальному развитию яичников,  б оль ­
шие ж е  дозы тормозят  нор мальную их функцию,  за д е р ж и в а ю т  половое 
созревание  и вызыва ют кистозную атрезию фолли кул ов  (А. Э. М а н д е л ь ­
штам,  1959).

П А Р А Щ И Т О В И Д Н Ы Е  Ж Е Л Е З Ы

П аращи тови дн ые ж елезы  в утробном периоде не активны,  их гор­
мональна я  деятельность  заменяется  влиянием материнских э п и тел и аль ­
ных телец.  У новорожденных эти ж ел езы  малы,  имеют однообразное  
строение; оксифильпые клетки и скопления  коллоида ,  ха ракт ерны е для  
взрослых и детей старшего  возраста,  отсутствуют. З а к лю ч а ю щ и й с я  в 
паращитовидных же леза х  гормон паратирин регулирует  кальциевый 
обмен и щелочно-кислотный бал ан с  в организме.  Уж е  в первые месяцы 
жизни устанавливается  структура  паращитовидной жел езы;  начиная  от 
6— 7-летнего возраста,  и особенно в возрасте  8— i0 лет,  в п а р а щ и т о в и д ­
ной ж елезе  отмечается  появление  оксифильных клеток.  Инволюция 
паращитовидной жел езы  происходит в сочетании с инволюцией зобной 
железы.  С наступлением периода полового созревания  происходит ги­
перемия пар ащитовидных ж ел ез  во время менструации.  У молодых д е ­
вушек в этом периоде наблюд ает ся  иногда наклонность к хорее и т е т а ­
нии связанных с нарушением функции этих желез.

ЗОБНАЯ, ИЛИ ВИЛОЧКОВАЯ,  Ж ЕЛ ЕЗ А  (THY MUS)

Ж е л е з а  эта у новорожденных играет  значительную роль. Она рас 
положена в переднем средостении. Величина,  консистенция и форма 
этой ж ел езы  подвергаются  резким индивидуальным колебаниям.  В р а н ­
нем детстве в жел езе  разл ичают  доли, дольки и фолликулы.  Фол лик улы 
состоят из кортикального слоя и мозгового вещества .  По М. С. Маслову
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фолл икул  тимуса представляет собою комбинацию эпителиальной и 
лимфатичес кой  железы.  У новорожденной кортикальный слой толще 
мозгового,  обна руживаю тся  в значительном количестве  тельца Гасса- 
ля.  Зобной  ж елезе  приписывается  влияние на рост и способность ней­
тр али за ц и и  ядовитых продуктов обмена.  П рип ис ываемая  некоторыми 
авторам и функция кровотворения не является  постоянной функцией 
этой железы.

Зо б н ая  ж елеза  у новорожденных весит в среднем 11,7 г (по
Н. П. Гундобину) .  По отношению к весу тела зобная  же леза  состав­
ляет  у новорожденного 4 ,2%,  у двухлетнего  ребенка  2,2% и у взрослого
0 ,3%.  Вес зобной желе зы у женщин относится к весу таковой у м у ж ­
чин, как 4 : 5; однако в возрасте  от 6 до 15 лет  у лиц женского пола 
ж елеза  может  быть более объемистой (В. И. Пузик).

В период полового созревания  иногда наблюд ается  з а д е р ж к а  в об ­
ратном развитии зобной ж елезы  ( thym us) .  Сохранение  этой ж ел езы  в 
периоде полового созревания  приводит к образованию патологического 
состояния s ta tu s  thymico- lymphat icus.  Опасность,  возн икаю ща я в слу­
чае применения общего на рк оза  у таких лиц,— внезапная  смерть — 
общеизвестна .

ПО ДЖ ЕЛУ ДОЧНА Я Ж Е Л Е З А  (P ANCR EA S)

П оджел удочная  ж елеза  у новорожденных содержит в изобилии 
островки Ла нгерганса .  Эта  ж елеза  вы ра ба тывае т  гормон, рег улирую­
щий сахарный обмен, и функционирует  еще в утробной жизни плода.

Инсулярный апп арат  поджелудочной железы ,  по мнению В. И. П у ­
зика,  имеет доминирующее значение  во внутриутробном периоде и в 
первые два  года жизни ребенка,  а позднее сочетает свою функцию с 
функцией половых желез,  гипофиза и щитовидной железы,  осуществ­
ляющи х дифференцировку организма.  Под же луд оч на я  ж елеза  во время 
менструации гиперемируется.

МОЛОЧНЫЕ (Г Р У ДН Ы Е )  Ж Е Л Е З Ы

Значительным изменениям подвергаются  в периоде половой зр ел о ­
сти молочные железы.  Они увеличиваются и определяют в своем р а з ­
витии один из вторичных половых признаков.  Во время менструации 
почти у ка ж до й женщи ны на бл юд ает ся  набухание  грудных ж елез  с вы­
делением из сосков при м а ссаж е  нескольких капель  молозивоподобной 
жидкости.

Иногда у женщин встречаются гипертрофированные молочные ж е ­
лезы, а т а к ж е  добавочные ж елезы  (полимастия)  или добавочные соски 
(полителия).

* ф ❖
Особенностью развития женского  полового аппарата  является  тот 

факт ,  что во внутриутробном периоде оно не заканчивается ,  а продол­
ж ае т с я  после рождени я и окончательно заверш ается  только  ко времени 
половой зрелости.

Исследованиями К. М. Б ыко ва  и его сотрудников  доказано,  что все 
внутренние органы связаны с центральной нервной системой посред­
ством многочисленных цен тробежных и центростремительных импуль­
сов. Кор ко вая  регуляция функций всех внутренних органов осущест­
вляется и во внутренних половых органах.  Исследования  советских 
авторов  за  последнее десятилетие  показали,  что во внутренних половых 
органах имеются многочисленные специальные баро-, механо-, термо-
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и хеморецепторы.  Эти рецепторы имеются в слизистых оболочках,  со­
судах, миометрии и т. д. Пути рефлексов  с вы шеуказанных рецепторов 
двоякие:  через нервы и сплетения вегетативной нервной системы и че­
рез центральную нервную систему. Р аб о та м и  В. М. Лотис  было д о к а ­
зано,  что р а з д р аж е н и я  рецепторов матки могут доходить до коры го­
ловного мозга,  что дает  возможность  получать условнорефлекторные 
реакции на раз д р аж е н и е  матки.  Рефлексы,  образ ующ иес я  при в оз б уж ­
дении рецепторов  матки,  подчиняются  тем ж е  законам,  что и рефлексы 
с других интерорецепторов.  Они могут быть подавлены наркотическими 
веществами; у кас трированных животных они отсутствуют.

Чувствительность матки неполовозрелых животных меньше, чем у 
половозрелых.  Отмечается  боль шая зависимость  рецепций матки от по­
ловых гормонов — эстрогенов и гормонов желтого  тела  (Е. Ш. Айра- 
петьянц, Е. Ф. Кр ы ж ан ов ск ая ,  Н. А. Калинина ,  Г. Г. Хечинашвили) .  
Имеется  несомненная рефлекторная  связь матки с гипофизом.  Р е ф л е к ­
торные реакции с рецепторов матки усиливаются  при увеличении про­
дукции эстрогенных гормонов.  Р еф лек торн ая  функция матки н а р у ш а е т ­
ся при эмоциональном возбуждении,  при расстройствах  менст руа ль­
ного цикла (дисменорея,  ам енорея) .  Половые гормоны влияют на р еак ­
тивность матки,  ее рост. В свою очередь, действие половых гормонов 
связано с функциональным состоянием рецепторов матки.  Рецепция 
матки различна  в зависимости от возраста:  в периоде полового созре­
вания  интерорецепция матки еще недостаточна,  в климак тер ии  она 
полностью угаса ет  (Е. И. Квагер ,  1956).

Вопросом о нервной регуляции функции половых органов ж е н щ и ­
ны занимались ,  главным образом,  отечественные авторы.  Еще в дис­
сертации Н. В. Ястребова  (1881),  до ка за вш ег о  связь ме жд у патологией 
цервикального  сплетения и заболе ван ия ми яичников,  идеи нервизма 
выступают вполне отчетливо.  Учение И. П. П а влов а  об организме,  как 
едином целом, нашло отраже ние  в ра бот ах  крупнейших ученых нашей 
специальности.

Го рмона льная  регуляция менструального  ци кла  т а к ж е  находится  
под общим влиянием центральной нервной системы —  коры головного 
мозга.  Экспериментально-клиническими рабо та ми последних лет 
(Н. Л.  Г ар м аш ев а ,  Е. И. Гуревич и др.) доказано,  что кора  больших 
полушарий головного мозга и на ход ящаяся  в зависимости от нее веге­
тативная  нервная  система играют основную роль в регуляции менстру­
ального цикла  женщины и полового цикла животных.  При менструации 
происходит смена  процессов возбуждения и тормо жения в больших по­
луша ри ях  головного мозга,  а т а к ж е  смена  влияний симпатического  и 
парасимпатического отделов вегетативной нервной системы. В свою 
очередь,  вегетативная  нервная  система взаимодействует с половыми 
гормонами.  В последние полтора-два  десятилетия  появились работы из 
лабора то ри й И. Л.  Гармаше вой и И. А. Эскина,  ка саю щи еся  пр еи мущ е­
ственно нервной регуляции менструального  цикла  и его аномалий.  М е ­
ханизм половых циклов,  согласно работа м Эскина,  представляет  собой 
«р езультат  сложного  взаимодействия,  с одной стороны, двух эн докрин­
ных желез:  передней доли гипофиза (гонадотропные гормоны) и яич­
ника (половые гормоны — ф олли кул ярны й гормон и гормон желтого 
тела) и, с другой стороны, интимных функциональных связей передней 
доли гипофиза и вегетативной нервной системы». К этому следует доба 
вить участие импульсов,  идущих через кору головного мозга.  По
Н. Л.  Гармашевой,  помимо безусловных рефлексов,  в нервной регуля­
ции менструального цикла принимают участие  и условнорефлекторные 
реакции.
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Р я д  авторов  (С. Е. Дризгалович ,  А. А. Куликовская ,  P. Л .  Шуб,
1945) отметили,  что в некоторых случаях  хронической аменореи ле че ­
ние эстрогенами и усиленным питанием не было эффективным.  Л и ш ь  
назначение , помимо этой терапии,  витамина  Bi или простигмина в ы зы ­
вало  появление менструаций.  Известно,  что аменорея  наступает  часто 
при различных душевных переживаниях.  Л о ж н а я  беременность возни­
кает у женщин при страстном же лании забеременеть.  Расстройство  мен­
струаций т а к ж е  может  наступить при психических инсультах,  а т а к ж е  
под влиянием гипноза.

Соп оставляя  взаимоотношения ме ж д у  нервной и эндокринной си­
стемами,  Г. А. Б а к ш т  выдвинул следующие три положения.

1. Гор монообразование  и гормоновыделение в передней доле  гипо­
физа  и в яичнике изменяются  в зависимости от колебания  тонуса сим­
патической и парасимпатической нервных систем. Отсюда вытекает 
принцип нейро-эндокринной корреляции.

2. Гипофиз морфологически и функционально связан с гипотала- 
мическими ядр ам и межуточного  мозга,  об раз уя  целостную диэнцефало-  
гипофизарную систему. Отсюда эндокринно-рефлекторный характер  ф и ­
зиологических процессов,  регулируемых с участием гипофиза.

3. О б н ар у ж ен и е  в яичниках и в матке  интерорецепторов свиде­
тельствует о том, что импульсы,  з а р о ж д а ю щ и е с я  в чувствительных окон­
чаниях этих органов,  передаются  в кору головного мозга.  С открытием 
интрерорецептивных,  т. е. непосредственных афферентных связей яич­
ников и мгтки с корковыми центрами,  за мы ка ется  в части половой си­
стемы круг док аза тел ьств  истинности положений И. П. П а в л о в а  о р е ­
гулирующей роли коры головного мозга в течении физиологических и 
патологических процессов в органа х  этой области.
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*

Глава I

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ В ГИНЕКОЛОГИИ

Анамнез. Общее исследование. Специальное исследование: физические методы иссле­
дования; бимануальное исследование; ректальное исследование. Инструментальные ме­
тоды исследования. Функциональные методы исследования. Цитологический метод ис­

следования. Лабораторные и дополнительные методы исследования.

А Н А М Н Е З

Значение  ан ам не за  д ля  диагностики гинекологических з а б о л е в а ­
ний чрезвычайно велико.  О бласть  женских половых органов  очень тес­
но связана  с другими органами и системами;  патологию ее никогда 
нельзя отделять  от целостного организма.  И. П. Па влов  и его ученик 
А. Г. Иванов-Смоленский чрезвычайно большое значение  придавали 
анамнезу .  Приступая  к собиранию анам нез а  гинекологической боль­
ной, необходимо научиться оценке различных ж а л о б  и симптомов.  
Чтобы собрать  анамнез  с наибольшей полнотой и целесообразностью, 
лучше всего пользоваться  определенной схемой, которая входит в кл и ­
ническую историю болезни. Гинекологическая  клиника Ленинградского  
государственного  педиатрического медицинского института (ЛГ 'ПМИ) 
пользов алась  следующим бланком истории болезни, в котором имеется 
схема анам неза ,  за п о л н яем ая  при приеме стационарных и ам бу л ато р ­
ных больных.

ГИНЕКОЛОГИЧЕСКАЯ КЛИНИКА ЛГПМИ 

История болезни

1. Паспортные сведения: фамилия, имя, отчество, возраст, национальность, семейное 
положение, профессия.

А. А н а м н е з

2. Жалобы
Начало заболевания

3. Анамнез жизни
а) Бытовые условия
б) Перенесенные в детстве заболевания и инфекции
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Перенесенные общие, послеродовые, гинекологические и венерические 
заболевания 

г) Фамильный анамнез 

д) Болезни мужа (алкоголизм, туберкулез, сифилис)
4. Анамнез основных функций женщины

1. Менструальная функция: начало менструации_______ __________________
х арактер ________ _ изменения._________срок последних менструации
климакс____________ менопауза ____________

2. Родовая функция: общее количество беременностей ______________
из них родов_________ роды протекали____________ абортов всего

из них самопроизвольных___________ искусственных ____________
Срок последней беременности: роды ____________ аборт ___________
Осложнения после родов и аборта ____________ число детей

3. Выделительная функция: бели ________________ _______ _давность_
характер_________________________ чем лечилась ____________ _ _

4. Сексуальная функция: либидо_________________ о р газм __________________
половое удовлетворение ________________Меры предохранения от беременности
Боли, кровотечения после сношении__________ __ ___________

5. Функция кишечника и мочевого пузыря_____________________________________
6. Подробный анамнез данного заболевания _______________________________

Б. С т а т у с  о б щ и й

Р о с т _________Вес_____________ Конституция _______ Телосложение _____
П итание____________Сердце______________ Легкие._____________ Печень _______
Селезенка _________________________ Почки
Состояние нервной системы_________ Тип высшей нервной деятельности____
Эндокринная система_________________________
Лабораторные исследования

В. С т а т у с  г и н е к о л о г и ч е с к и й  (первичный)

Д а т а __________ Состояние живота (осмотр, пальпация, п еркусси я)________
л о б о к ____________ наружные половые органы _________ ______  гим ен________
уретра___________ __ железы преддверия____________ __  влагалищ е________
своды____________шейка и зе в _ _ ___________матка _____________
придатки_________________________параметрий и брю ш ина______________________
Осмотр с помощью зеркал_______________ Прочие методы инструментального
исследования, их результаты_____________________________________________ ______

Диагноз предварительный_____________________________________________________

Клинический диагноз; дифференциальный диагноз ._____ ______________________
Осмотр профессора__________________  Диагноз заклю чительный______________

__________________________________________ П рогноз________________________

Течение болезни_______________________________ Л е ч е н и е ______________________
Результаты ____________________________________________________________________

Эпикриз.
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Остановимся  немного подробнее на отдельных вопросах анамнеза  
и истории болезни гинекологической больной в целом. Из  паспортных 
сведении особое внимание следует уделить возрасту больной, так  как  
это имеет значение при возрастной патологии женщины,  а т а к ж е  для 
проведения рациональной терапии,  которая в различном возрасте  мо­
жет  быть различной.  Большое значение  имеет профессия,  т ак  как  неко ­
торые виды гинекологических заб олеваний связаны с определенной про­
фессией.

Из анамнеза  за бо леван ия  основными вопросами врача  являются
следующие два:  1) на что ж алу е т с я  больная  (необходимо точно вы яс ­
нить характер и сущность ж а л о б ) ; 2) когда  началось  заболевание ,  
сколько времени считает себя больной.  Д а льн ейш ие  подробности о д а н ­
ном заболевании выясняются после ана мне за  жизни,  фамильного  а н а м ­
неза и опроса об основных функциях женщины.

Из анамнеза  жи зни  выясняют бытовые условия,  в которых нахо­
дится женщина,  перенесенные в детстве заболевания ,  перенесенные об­
щие, гинекологические,  послеродовые и венерические заболевания;  
кроме того, необходимо выяснить,  не было ли серьезных и социально 
опасных заболеван ий у м у ж а  (алкоголизм,  туберкулез,  сифилис).

Зат ем  переходят к анамнезу  так  на зы ваем ых «основных функций» 
женщины,  которых насчитывается четыре.

1. Вначале  остан авливаются  на анамнезе  менструальной функции,  
причем обязательно выясняют  время наступления  первых менструаций 
(menarche) .  Д а л е е  спрашивают,  сразу  ли установились месячные, как 
они протекали — циклично или с перерывами;  через сколько недель н а ­
ступали и сколько дней длились;  проходили с болями или безболезнен­
но. Позднее  наступление  менструаций и длительные перерывы между 
ними у к азы в аю т  на общее недоразвитие  организма женщи ны или на 
недоразвитие  половых органов.  Следует т а к ж е  выяснить,  не изменились 
ли  месячные после з а м у ж ес тв а  (что случается,  например,  при з а р а ж е ­
нии гонореей) .  Наконец,  из ан ам не за  выясняют срок последних менст­
руаций.  У пож илы х выяснют время появления  климакт ери я  или мено­
паузы и особенности течения последних.

2. О п р аш и вая  жен щи ну  о родовой ф ункции,  следует выяснить об­
щее число беременностей,  сколько из них закончились родами и аб о р ­
тами;  не было ли пре ждевременных родов, искусственных и самопроиз­
вольных абортов;  когда была  последняя  беременность (роды или 
або рт ) ;  были ли осложнения беременности,  родов или абортов,  какие;  
число детей. Большое число беременностей,  особенно закончившихся  
абортами,  характе рно  для  больных раком шейки матки,  небольшое или 
бесплодие  — д ля  больных фибромиомой матки.  Многократные искус­
ственные аборты могут быть причиной бесплодия  и воспалительных 
за болеван ий половых органов.

3. Характе р  выделений — выделительная ф ун кц и я  — из уретры,  
цервикального  ка н ала ,  вестибулярных желез ,  в л а г ал и щ а  и матки счи­
тается  патологическим в тех случаях ,  если нормальные выделения про­
дуцируются  в большом количестве (гиперсекреция) или имеют дурной 
запах ,  или если к белям (флюор)  примешивается  гной, кровь, сероз­
ная жидкость .  Из ана мн еза  выясняется  давность  этого страдания,  не 
пятнят  ли выделения белья,  какое  проводилось лечение белей.

4. Анамнез  сексуальной  ф ункции  особенно важен у больных невро­
зами,  фибромиомой матки,  воспалительными процессами гениталий. 
Выясняется ,  имеется ли половое влечение (либидо) ,  оргазм и половое 
удовлетворение.  Ва жн о т а к ж е  выяснить,  не бывает  ли болей и контакт­
ных кровотечений при половых сношениях,  а т а к /ge способ предохране­
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ния от беременности, обратив внимание на coitus inter rup tus,  если ой 
применяется.

После  получения указан ных  сведений можн о считать,  что анамнез  
в значительной части собран.  Д а л е е  необходимо собрать  дополнитель­
ный анамнез  относительно функций мочевого пузыря и кишечника  (осо­
бенно прямой кишки) ;  неправильная  функция их влияет на положение  
половых органов и их функцию.  Анамнез  о четырех функциях женского 
организма облегчает  дальнейший более подробный опрос о данном з а ­
болевании.  Бо льная  д о л ж н а  д ать  подробные сведения о своем за б ол е ­
вании, его клиническом течении, проведенной терапии и т. п., которые 
могут быть важн ы для  правильной постановки диагноза  и дальнейшего  
лечения.

ОБЩЕЕ ИС С Л ЕД О ВА Н И Е

После получения анамнестических данных переходят к об ъе кти в­
ному исследованию для  определения  общего  состояния больной и ее 
гинекологического статуса.

В стоячем положении больной определяют особенности ее с л о ж е ­
ния. Изм еряют  рост и вес, определяют развитие  мышечной системы, ске­
лета,  жирового  слоя,  состояние кожи.  К положительным при знакам 
следует причислить хорошее  развитие мышечной системы, особенно 
мышц брюшного пресса, хороший тургор тканей,  упругость (а не пастоз-  
ность) подкожного  жирового  слоя,  правильную (в виде  прямой)  линию 
смыкания бедер.  Щ ел еви дн ая  вдавленность  на уровне пупка у к а з ы в а ­
ет на расхождение  прямых мышц живота .  Отмечают (если они имеют­
ся) дефекты строения  скелета,  особенно позвоночника  (кифозы,  сколио­
зы, лордозы ) ;  отмечают т а к ж е  деф ормац и и черепа и грудной клетки — 
утолщение реберных хрящей;  выясняют,  нет ли искривления  конечно­
стей — признаки перенесенного рахита.  О б р а щ а ю т  внимание на рубцы,  
грыжи,  наличие  отеков, кожных  сыпей,  варикозных расширений вен. 
на общие свойства кожи ( глад к ая  или морщинис та я) ,  сухость ее, пиг­
ментацию.

После  осмотра исследующий врач  переходит к изучению состояния 
внутренних органов:  перкутирует и аускультирует сердце  и легкие,  оп­
ределяя их границы,  пальпирует и перкутирует печень, селезенку,  по ч­
ки. Не  следует за быва ть  т а к ж е  о ротовой полости, состоянии зубов,  
десен, миндалин.  Тут ж е  измеряются  температура  и артериальное  к р о ­
вяное давление .  Обычными приемами изучают состояние нервной систе­
мы, а т а к ж е  — в процессе исследования и из ра зговора  с больной — ее 
психику. Весьма важ н ым является  определение состояния эндокринной 
системы. Необходимо осмотреть щитовидную и грудные железы.

СПЕ Ц И А Л Ь Н О Е  ИС С Л ЕД О ВА Н И Е  

Физические методы исследования

Пр е ж д е  чем приступить к гинекологическому исследованию, нужно 
создать для  него необходимые обстановку и условия.  Д л я  специ аль­
ного осмотра  желат ельно  иметь гинекологическое кресло (рис. 2),  но, 
по совету Д.  О. Отта,  можн о пользоваться  деревянным столом и двумя  
табуретами,  расположенными у одного из концов стола.  Ж е н щ и н а  у к л а ­
дывается на край стола с согнутыми в коленях  ногами. При этом

ak
us

he
r-li

b.r
u



применяются известные из акушерства  ног одержатели Отта или стан­
да рт ны е  ногодержатели,  прикрепляющиеся  к деревянному столу или 
имею щиеся  при гинекологическом кресле.  При необходимости исследо­
вания  в домаш них условиях,  но­
г о де р ж а те л и  свертываются из 
обыкновенных простынь (см. н а ­
ше «Руководство  по а ку ш ерст ­
ву»,  стр. 450).

Положение  больной на столе 
м о ж е т  быть двояким.  П ер вы м  по­
лож ением  (позицией) наз ываю т 
такое,  когда же н щи на  л е ж и т  го­
ризонтально на спине, ноги ее 
согнуты только  в коленных су­
ставах и покоятся на ногодержа-  
телях или табуретах  (рис. 3).
При втором полож ении  (пози­
ции) жен щина приводит  бедра  
и согнутые колени к животу;  их 
можно укрепить  погодержателя-  
ми Отта  (рис. За) .  При таком 
положении укорачивается  в л а ­
галище, и шейка  матки становит­
ся доступнее для  исследования.
Во время исследования больная
до лж н а  свободно ды ш ать  и не „ „ „

р и с . 2. Кресло д л я  гинекологического ис- 
на прягагься .  следования.

Применяется  иногда боко ­
вое положение  больной,  причем
в ы ш е л е ж а щ а я  нога сгибается  в коленном суставе и немного приводит­
ся к жи воту  (рис. 4) .  Такое  положение удобно для  осмотра анального 
отверстия и промежности.

Рис. 3. Положение больной при гинеколо- Рис. За. Го же. Вторая позиция, 
гическом исследовании. Первая позиция 

(по Отту).

При исследовании мочеполовых свищей иногда пользуются колен­
но-локтевым (рис. 5) или коленно-грудным,  положением,  при котором 
ж ен щи на  стоит на коленях и опирается на локти.  В этом положении 
брюшные внутренности отходят от диафр агмы,  и в брюшной полости 
создается отрицательное  давление .  Иногда  приходится ук ладывать  ис­
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следуемую жен щину в положение по Тренделениургу (головой книзу) .  
Такое  положение  применяется преимущественно при операциях.

Д л я  гинекологического исследования  необходима подготовка рук 
врача  и подготовка больной. При этом исследовании больная  долж на

быть гарантиро вана  or  
внесения инфекции в 
половые пути, что воз­
можно при массовых 
осмотрах  женщин.  
Лу чш е всего произво­
дить исследование в 
резиновых перчатках .  
После  всякого иссле­
дования  врач моет ру­
ки в перчатках  водою 
с мылом и о б р а б а т ы ­
вает их куском ваты,  
смоченной де зи нф иц и­
рующим раствором 
(2% хлорамин,  1% 
лизол ) .  Перед  гинеко­
логическим исс ледова­
нием больная  д ол ж на  
опорожнить  мочевой 

пузырь или, если это необходимо,  мочу выпускают катетером.  К а тете ­
ры-— металлические ,  резиновые или стеклянные — необходимо просте- 
рилизовать  кипячением вместе с прочими инструментами,  нуж ны ми для  
исследования.  Н а р у ж н ы е  
половые органы ж е н щ и ­
ны перед гинекологиче­
ским исследованием д о л ­
жны быть подмыты 
струей теплой воды из 
кру жки Эсмарха ,  а при 
гнойных выделениях 
необходимо спр и нц ева ­
ние в л а г ал и щ а  слабым 
(1:10000) раствором м а р ­
ганцовокислого калия.

П а л ь п а ц и я  ж и ­
в о т а .  К  этому методу 
исследования  гинеколог 
прибегает  очень часто.
П а л ь п а ц и я  производится 
несколькими приемами.
Ее можно проводить при 
положении ж ещ ин ы  на 
спине, на боку или стоя.
Пальпи рова ть  необходи­
мо теплыми руками,  причем начинать па льпац ию следует не с того ме­
ста, где больная  ощ ущает  боли, а с отдаленного,  следя  за  мимикой 
больной. Пальп аци я  может  производиться двумя рука ми или одной.

Первый прием — пальпация  двумя руками (рис. 6) ,  ладони которых 
у к л ад ы в аю тся  симметрично на живот.  Медленными, осторожными д ви­
жениями ладони погружаются  вглубь и перемешаю тся  в различных н а ­

Рис. 5. Осмотр влагалища при коленно-локте­
вом положении.

Рис. 4. Осмотр анального отверстия н промежности при 
положении на боку (Келли).
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правлениях.  При пальпации изучается толщина брюшной стенки, бо­
лезненность,  на п ряж ени е  или расхождение  прямых мышц, наличие в 
глубине брюшной полости опухолей.  При глубокой пальпации можно 
ощутить  пульсирующую аорту.

Д л я  изучения ограниченного участка  жи вота  можно пальпировать  
одной рукой (рис. 7) .  П альп ац и я  ведется систематически,  причем на-

Рис. 6. Пальпация живота двумя ру- Рис. 7. Пальпация живота одной ру-
ками. кой.

чинают с области  эпигастрия и кончают гипогастрием,  прощупывают 
подложечную,  пупочную и надлобковую области;  пальпируют край пе­
чени, селезенку.  Необходимо помнить,  что внутренние женские половые 
органы прощупываются  только в увеличенном состоянии.

Ощу пыв ани е  почек, забрюшин-  
ных опухолей производится двумя ру ­
ками,  из которых одна помещается  
под поясницей (рис. 8) .

Н аличие  асцитической жидкости 
диагностируется следующим приемом.
Обе руки п л аш м я  у кл ады ваю тся  на 
боковые стенки живота,  причем одна 
рука  производит толчкообразное  д в и ­
жение;  при этом вторая  рука  ощ у­
щает  эти толчки (флю кту аци я) .  При 
пальпации ж ив ота  можно обна ружит ь  
в известных точках болезненность,  
х аракт ерн ую  для воспалительных 
процессов органов брюшной полости.
Так и е  болевые точки могут быть н а й ­
дены в области желчного  пузыря к 
червеобразного  отростка  (точка М а к -Б у р п е я  и др. ).  При определении 
н ап ряж ени я  брюшной стенки необходимо помнить о легком н а п р я ж е ­
нии ее (субдефанс)  при внематочной беременности (симптом Б ра уде ) .  
В некоторых случаях,  если результаты обычной пальпации неясны, при­
меняются приемы Пагенштехера  (двуручная  пальпация  по методу то л ­
кательных движений) ,  приемы О б р а з ц о в а — Стражес ко (перкуторная  
п альпа ция)  к другие.

П е р к у с с и я  ж и в о т а .  Перкуссия  жи вота  применяется  для оп­
ределения  контуров опухоли или отдельных органов брюшной полости. 
Все опухоли и осумкованные гноескопления  дают притупление; кишеч­

Рие. 8. Ощупывание глубоко леж а­
щих опухолей.
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Рис. 9. Направление перкус­
сии живота (по Гентеру).

ник, же луд ок — тимпанический звук. При наличии свободной жидкости 
в брюшной полости (в том числе крови при внематочной беременности) 
в середине ж и вота  может  прослушиваться  тимпанический звук,  а в о т ­
логих местах — притупление; при перемене  положения больной г рани ­
цы притупления  изменяются.  Мочевой пузырь при переполнении т а к ж е  
дает  тупой звук,  поэтому необходимо опоро жнять  пуз ырь перед к а ж ­
дым исследованием.  Перкуссию лучше всего производить  в пяти н а ­

правлениях,  начиная  от пупка,  к а к  это было 
рекомендовано Г. Г. Гентером (рис. 9).

Перкуссия  может  иногда способствовать 
дифферен циально му  диагнозу  м еж д у  воспали­
тельными опухолями.  С этой целью Г. Г. Ген- 
тер п ред ложи л перкутировать  sp i na  ilii ant. 
super.  При парам ет рит ах ,  тесно прилегающих 
к тазов ой стенке, прослушивается  тупой звук;  
при сактосальпинксах  (мешотчатое  в о сп ал е ­
ние трубы с гнойным, серозным или кр о в я н и ­
стым соде рж имы м)  сохраняется  тимпаниче­
ский звук (рис. 10). П ри опухолях или экс у­
дат ах  в таз у  с обширными кишечными с р а ­
щениями может  наб лю да ться  несоответст­
вие межд у  перкуторной границей и паль- 
паторной;  последняя будет расп олагаться  
выше.

Если опухоли и эксудаты исходят из м а ­
лого таза,  то притупление,  определяемое  ни­
ж е  пупка,  переходит  непосредственно в об ­
ласть  малого таза .

А у с к у л ь т а ц и я  ж и в о т а .  Аускультация  жи вота  в гинеколо­
гии производится гораздо  реже,  чем в акушерстве.  Она  применяется,  
например,  для  дифференциального  диагноз а  ме ж д у  беременностью 
больших сроков и крупной опухолью, исходящей из таза :  отсутствие 
сердцебиения плода говорит против беременности.  Аускультация  пр и­
меняется т а к ж е  д ля  определения наличия  или отсутствия пер истальти­
ки кишечника , например,  при непроходимости его. При продувании 
труб,  применяемом д ля  диагностики бесплодия,  аускул ьтаци я  живота  
позволяет ул авлив ать  свистящий шум от проникающего из трубы в 
брюшную полость воздуха  (если трубы проходимы) .  Аускультацией 
можно т а к ж е  уловить шум трения  брюшины при сочетании ту б е р к у л е ­
за  женских половых органов с туберкулезным пер шонитом.  Наконец,  
при крупных фибромиомах матки аускуль тация  ж ив ота  определяет  
нежный шум вследствие наличия  в опухоли расширенных сосудов.

О с м о т р  ж и в о т а  и н а р у ж н ы х  г е н и т а л и й .  Бо льн ая  
л е ж и т  в первом положении на столе или в гинекологическом кресле. 
С на ч а л а  производится н ару ж н ы й  осмотр живота .  О б р ащ а е т ся  внимание  
на его конфигурацию,  величину,  кож ные  покровы с их патологическими 
особенностями:  рубцы,  свищевые отверстия,  гры же вы е выпячивания ,  
расширение  подкожных вен, пигментация,  состояние пупка,  выпяч ива ­
ния от находящихся  в глубине опухолей,  волосистость живота ,  отеч­
ность брюшной стенки и т. д.

При осмотре н аруж н ы х гениталий определяется  степень их р а з в и ­
тия, выясняется,  нет ли черт инфантильности (узка я  половая  щель,  в ы ­
пячивание малых губ и к л и т о р а ) ; у подростков отмечают форму во л о ­
систости лобковой области.  Если волосистость заканчивается  над  л о б ­
ком горизонтально,  то это характ ерно для  женского  типа,  если волоси­
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стость поднимается  по белой линии по нап равлению к пупку, то она от­
носится к муж ск ому  типу и встречается при инфантильности и у интер- 
сексов.  Д а л е е  осматривают большие и малые губы (величина,  отеки, 
язвы,  опухоли,  варикозные разра ста ния ,  кондиломы) .  О см атр и вая  по­
ловую щель,  об ра щ аю т  внимание на степень смыкания последней,  на 
р а з р ы в ы  и рубцы промежности.  Слегка  разведя  половую щель,  осм атри­
вают гимен и преддверие в л агал и ща :  клитор,  наружное  отверстие урет-

Я с н ы й
Резкое т и м п а н и т  Я с н ь /и

притупление Т и м п а н и т  т и м п а н и т

Рис. 10. Перкуторная диагностика воспалительных опухолей по Гентеру.
Слева — параметрит, справа — сактосальпинкс.

ры и п ара урет ральн ые ходы, область  выводных протоков бартолиние-  
зы х желез.  У рожавших,  з а ст ав л яя  больную потужиться,  определяют,  
нет ли опущения или выпадения  вл агал и щ н ых  стенок.

И з м е р е н и е  ж и в о т а .  Измерение  жи вота  в гинекологии про­
изводится редко.  Оно може т  понадобиться при больших опухолях для  
на блюдения за  их ростом, при асците — для  наблюдения за  увеличени­
ем или уменьшением последнего.  Измерение  окружности ж ив ота  произ­
водится  сантиметровой лентой на уровне  пупка или на уровне наи бо ль­
шей ширины опухоли.

Бимануальное исследование

Би м ан уальн ое  влагалищное,  комбинированное  или внутреннее ис­
следование производится введенными во вл агал и ще  пал ьцами одной 
руки, причем другой рукой фиксируют через брюшную стенку матку с 
пр ида тка ми (рис. 11). Перед  биману альны м исследованием необходи­
мо опорожнить  мочевой пузырь и прямую кишку.  Исследование  про­
изводится  на гинекологическом столе или кресле в первом или во вто­
ром положении женщины;  чаще всего исследование  производится во 
втором положении.  Второе  положение ,  безусловно,  необходимо для  ис­
следования  матки,  состояния  придатков.  Би ману ально е  исследование  
чаще  производят  правой рукой, при этом левая  рука является  н а р у ж ­
ной. Д .  О. Отт рекомендовал  вводить  во вл агал и ще  левую руку,  а пал ь­
пировать  с н а р у ж и — правой. Но лучш е всего научиться исследовать в 
одинаковой степени как  правой,  т а к  и левой рукой. Исследование про­
изводится  одним или двумя  п альц ам и (одним — у нер ож авш их  и у д е ­
вушек с растянутым п ш е н о м ) .  Положение  пальцев руки исследующего:
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указательный и средний пальцы вытянуты,  безымянный и мизинец при­
ж а т ы  к ладони,  большой палец оттянут кзади.  Пальпирую щими я в л я ­
ются ука зательный и средний пальцы, на кончиках  которых,  по в ы р а ­
жению некоторых авторов,  помещается  «глаз» гинеколога.

Приступая  к исследованию,  врач надевает  резиновые перчатки,  по­
мытые и продезинфицированные, становится между  бедер ле ж а щ ей  ж е н ­
щины, слегка сгибаясь над ней и опираясь  правой ногой о скамеечку 
или перекладину стола.  Раздвин ув  большим и ук аза тельн ы м  пальцами

левой руки малые  и боль­
шие губы, врач вводит во 
в лагал и ще  пал ьцы  правой 
руки, несколько отж им ая  
книзу промежность.  Необ­
ходимо избегать соприкос­
новения большого п альц а  с 
областью клитора  и урет ­
ры, являю щ и ми ся  наиболее 
чувствительными зонами.  
Пал ьц ы при введении во 
влагал и ще  д о лж н ы  скол ь­
зить по задней стенке его.

Би м ан уальн ое  исследо­
вание д о лж н о  производить­
ся по определенному плану.

1. Осматр и вают  н а р у ж ­
ные гениталии (см. выше) ,  
при этом о б р ащ а ю т  в н и м а ­
ние на область  уретры и 
скеновских ходов с одно­
временным легким м а с с а ­

жем уретры; осматри вают  выводной проток бартолиниевой ж елезы  (де­
лается  попытка выдавить  из него секрет) ,  ладье ви дн ую  ямку и про­
межность.

2. Введя пальцы во влагалище,  определяют длину и ширину его, 
степень влажности,  складчатость  слизистой, наличие  перегородки (при 
раздвоении его),  опухоли, рубцы и инфильтраты.  Через переднюю стен­
ку обычно прощупывается тяж ,  толщиной в мизинец — уретра ,  особенно 
резко высту па юща я при инфильтрации ее стенок (хронический пара- 
уретрит) .

При обследовании влагал и щн ых  сводов определяют глубину их; 
особенно глубоким является  задний свод, в котором на ка пли ваетс я  
сперма во время полового сношения ( r eceptaculum seminis ) .  О п р е д е ­
ляется смещаемость слизистой сводов,  наличие опухолей,  выпячиваний,  
болезненность или отсутствие ее при надавливании,  особенно через з а д ­
ний свод, наличие (или отсутствие) опухолей или эксудат а  в дугласо-  
вом пространстве.

3. После  исследования  в л а г а л и щ а  пальцами ощупывают в л а г а л и щ ­
ную часть шейки матки.  Опр еделяют ее величину, форму (коническая,  
цилиндрическая,  цилиндро-ко ничес кая ) , форму наруж ног о  маточного 
зева: у нерожав ших зев круглый,  у ро жа вш их — в виде поперечной 
щели. Отмечают наличие  на шейке матки разрывов  и рубцов  после ро ­
дов, наличие или отсутствие ovula Nabothi ,  опухолей,  выворота  (эктро- 
пион),  эрозий. Отмечается  т а к ж е  положение  шейки (смещения к лону,  
к крестцовой впадине,  боковые);  патологическое положение  шейки 
встречается нередко при смещениях матки.

Рис. 11. Положение рук при влагалищном бима­
нуальном исследовании.
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4. При исследовании матки двумя пал ьц ами правой руки фикси­
руют влагал и щн ую  часть ее, приподнимая  матку  кпереди и кверху и 
п р и б л и ж а я  дно ее навстречу  па льцам  левой нар уж ной  руки. Од нов ре ­
менно пал ьцами нар уж ной  руки осторожно над авлив аю т  на брюшную 
стенку, стремясь прощупать  заднюю поверхность тела  матки.  Таким об ­
разо м,  матка  рас полагается  между двух рук. При исследовании матки 
необходимо определить величину,  форму,  положение , консистенцию, 
чувствительность и подвижность  ее.

Д л и н а  матки,  сост ав ляю щ ая  в норме 7— 10 см. вместе с шейкой,  у 
ро жа вш ей же н щи ны  больше,  чем у нерожавшей.  Д н о  матки не выходит 
за  пределы входа в малый газ. В физиологических условиях уменьше­
ние матки наблюда ется  в климактерическом периоде и в менопаузе ,  
а т акж е  при инфантильности и атрофии.  Увеличение матки наб людается  
при ее опухолях. Ма тка  взрослых жен щин имеет грушевидную форму,  
сплющена в направлении спереди назад.

В нормальных условиях м атк а  находится  в определенном п ол ож е­
нии, которое отчасти изменяется  при перемене положения туловища (из 
лежачего в стоячее и наоборот) ,  при напряжениях,  при переполнении 
мочевого пузыря,  прямой кишки и т. п. М е ж д у  шейкой и телом матки 
имеется угол, открытый кпереди. Тело матки т а к ж е  согнуто под углом, 
обращенным кпереди, а кроме того, вся матка  наклонена  кпереди (ап- 
t'frvfe r sio-f lexio).

Определив величину матки,  необходимо отметить консистенцию ее 
(мягкая  при беременности,  плотная  при фиброми омах  матк и) .  В аж н о 
также определить чувствительность  матки.  Н о р м а л ь н а я  матка  не чув­
ствительна к давлению;  в патологических ж е  случаях  (эндометрит,  опу­
холи) болезненность мо же т  появиться.  Болезненность может  н а б л ю ­
даться т а к ж е  при движении матки во время бимануального  исс ледова­
ния, что може т  зависеть  от воспаления  придатков матки или воспал и­
тельных сращений вокруг  нее.

Наконец,  определяют степень подвижности матки.  В норме, особе н­
но у рожавших,  она достаточно подвижна.  При опущении или в ы п а ­
дении матки подвижность  ее будет чрезмерной.  Ограниченная  подвиж­
ность на бл юд ается  при эксуда та х  в полости таза ,  инфи льтратах  около- 
маточной к л е т ч а т к и , с р ащ е н и ях  с опухолями соседних с маткой органов 
или при опухолях  в ней самой.

После  исс ледования  матки переходят  к ощупыванию придатков ее — 
труб и яичников  (рис. 12, 13), связочного а п п ар ата  матки,  а т а к ж е  око- 
&©маточной клетчатки и брюшины.  При здоровых при датках  трубы про­
щупываются  редко — у V s ,  яичники — только у Уз женщин.  Д л я  иссле­
дования  придатков  и па ра мет ри я  пальцы внутренней руки р а с п о л а ­
гаются в одном из боковых сводов,  н а р у ж н а я  ж е  рука  ра зм ещаетс я  на 
\ ровне дна  матки,  но правее или левее средней линии. Исследующий 
стремится свести обе руки для  того, чтобы прощупать  придатки или ин­
фильтрат  сходящимися  пальцами.  Необходимо отметить форму,  величи­
ну, консистенцию,  болезненность и подвижность труб,  яичников,  опухо­
ли или инфильтрата .  При воспалительных процессах придатков  р а з ­
дельно прощупать  япчник и трубу иногда  не удается;  определяется 
йи шь  оп'. холь, описываемая ,  как конгломерат.  Эксудаты в малом тазу,  
а ; а к же  кровь при внематочной беременности нак апливаются  почти 
всегда в дугласовом пространстве,  оттесняя матку  кпереди и выпячи­
в а я  заднюю влагал ищну ю стенку или свод.

Необходимо помнить, что переполнение мочевого пузыря,  прямой или 
сигмовидной кишки может  симулировать  опухоль матки или придатков.  
В полости т аз а  могут распол агаться  т а к ж е  экстрагенитальные опухоли.
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После  придатков исследуют доступные связки матки.  Прощ упа ть  
можно круглые связки,  идущие от ребра  матки по направлению к внут­
реннему отверстию пахового ка на ла ,  и крестцово-маточные связки,  иду­
щие от задней поверхности матки (на уровне  внутреннего зева) кзади.  
При воспалительных процессах крестцово-маточные связки могут быть

Рис. 12. Бимануальное исследование пра- Рис. 13. То же (схема),
вых придатков матки.

утолщены вследствие инфильтрации; при некоторых формах  н е дор азв и­
тия матки или аномалий ее положения они могут быть укороченными.

Околома точная  клетчатка ,  брюшина малого  та за  и периметрий 
пальпируются  только  при наличии в них инфильтратов  (воспалитель­
ных или раковых)  или периметритических (брюшинных)  спаек и тяжей,

а т а к ж е  свежих или оплотне- 
вающих эксудатов.  Ограничен­
ная подвижность  матки т а к ж е  
является  одним из признаков  
развития  инфи льтра тов  п а р а ­
метр и ев или периметритиче­
ских сращений и эксудатов  
^адгезивного или эксудатив- 
ного периметрита) .

В тех случаях ,  когда  в л а ­
галищное исследование  я в л я ­
ется недостаточным из-за опу­
холей или эк судат а  в дугла- 
совом пространстве,  инфильт- 

Рис. 14. Положение рук при бимануально- ратов в парам егрия х,  спаек
ректальном исследовании. задней поверхности матки,  а

т а к ж е  у девственниц,  в л а г а ­
лищное исследование  дополняется  бимануа льным  ректальным (рис. 14).

Ректальное  исследование считается обязате льным  при раке  шейки 
матки,  так  как  с его помощью т а к ж е  легче о б н ару ж ит ь  инфильтраты 
в параметриях.

Ректальное исследование
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В некоторых случа ях  (для изучения особенностей ректо-вагиналь-  
ной перегородки)  производят  комбинированное  ректо-вагинальное ис­
следование,  при котором указат ельны й палец вводится во влагал ище,  а 
средний — в прямую кишку;  н а р у ж н а я  рука  пальпирует тазовые органы 
через бр юшную стенку. В редких случая х  для  изучения пузырно-маточ­
ного пространства  в передний свод в л а г а л и щ а  вводится большой палец,  
а в пр ямую  кишку — указательный.  Рек та льн ое  исследование  произво­
дится  после клизмы,  обязательн о в резиновой перчатке.  Указательный 
па лец смазывается  вазелином или слегка намыливается.  Пользоваться  
нап альчн и кам и негигиенично.

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Обследование  гинекологической больной только  с помощью физиче­
ских методов является  недостаточным; оно дол ж но  быть дополнено ис­
следованием с помощью различных инструментов  и приборов.

Рис. 15. Набор гинекологических инструментов петровской эпохи 
(Государственный Эрмитаж).

И с с л е д о в а н и е  з е р к а л а м и  является  обязательным не 
только в стационаре ,  но и на амбул ат орн ых приемах,  а т а к ж е  во время 
массовых онкологических осмотров.  Гинекологические з е рк ала  были из­
вестны в глубокой древности.  В Россию они были привезены Петром I, 
образцы их можно найти в Петровской галерее Государственного Э р ­
м и т а ж а  в Л ени нгр аде  (рис. 15, 16).

Вл агал и щн ы е  з е р к а л а  бывают цилиндрическими,  створчатыми и 
ложкообразным и.

Цилиндрические  или круглые з е р к а л а  (рис. 17) имеют форму ци­
линдра  с раструбом на одном из концов; изготовляются  они из стекла,  
обычного или молочного,  м ета лла  или пластмассы.  Д и а м е тр  должен 
быть различным;  необходимо иметь набор от трех до шести таких з е р ­
кал. Круглое  зер ка ло  вводится следующим образом:  большим и у к а з а ­
тельным па льц ам и левой руки ра скр ы ваю т  половую щель  и, подводя к 
ней зеркало,  захваченное  правой рукой, вставляют узкий конец его во 
влагалищный вход, слегка о тда влив ая  промежность книзу. Если з е р к а ­
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ло на своем конце скошено, то более длинную стенку его нап ра вляю т  
книзу. Вращ ат ел ьн ыми  д ви же ниями з е рка ло  продвигают в глубь в л а г а ­
лищ а  до тех пор, пока в л а г ал и щ н ая  часть  шейки не вставится в его про­
свет.

При введении зе р к ал а  жен щину предпочтительнее укл ад ывать  во

Рис. 16. Набор акушерско-гинекологических инструментов петровской эпохи 
(Государственный Эрмитаж).

второе положение,  так  как  при этом укорачивается  влагалище.  Осмотр 
влагал ищ ны х стенок цилиндрическими з ерка лам и  не очень удобен; он
возможен только  при продвижении зе р к а л а  в глубину или при извлече­

нии его. Но эти зер ка ла  удоб­
ны для лечения ( в л а га л и щ ­
ные ванночки, смазывание  
эрозий шейки и т. п.).

Из  створчатых в л а г а л и щ ­
ных зеркал  на практике  н а и ­
более часто применяется  д в у ­
створчатое  зер ка ло  системы 
Куско или Треля  (рис. ! 8 i . 
Модели эти различают ся  м е ж ­
ду собой тем, что при дейст­
вии винтом обе створки з е р ­
кала  Куско раздвиг ают ся  оо- 
лее у своего конца,  в то вре ­
мя как створки з е р к а л а  Тре ­
ля расширяются  р а в н о м е р н о й  

Рис. 17. Осмотр шейки матки с помощью ци- „ о х о т я т с я  КГР р.пемя папят-  
линдрического (круглого) зеркала. находятся  все время парал

лелыю .  - зеркало Куско хоро­
шо растягивает  вл агал и ще  у 

сводов, в то время как  зер ка ло  Треля  способствует равномерному р а с ­
т яже нию всей влагали щн ой трубки.

Введение этих зер кал  производится следующим приемом: р а з д в и ­
нув левой рукой половую щель,  правой рукой з ахватываю т  зер ка ло  и, 
о тж ав  его клювом промежность по нап равлению книзу,  вводят  сомкн у­
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тое зер кал о  косо по отношению к половой щели.  Продвинув зеркало  до 
половины, поворачивают его пла шм я.  Одновременно раздвигают  з е р к а ­
ло с тем, чтобы в л а г а л и щ н а я  часть шейки матки о ка за л ась  между 
створками,  затем фиксируют при помощи винта нужную степень р а с ­
ширения вл агали ща .

З е р к а л а  эти удобны тем, что при пользовании ими не требуется 
помощников.  С помощью этих сам о де р ж ащ и х с я  зер кал  можно не только 
осмотреть вл агал и ще  и шейку матки,  но и применять некоторые лечеб­
ные процедуры.  Имеются  т а к ж е  створчатые зе рка ла ,  позволяющие п р о ­
изводить некоторые о пе ра ­
тивные пособия, например,  
выскабливание  слизистой 
матки,  зашивание  разрывов  
шейки матки.

В тех случаях ,  когда 
влагали ще до лж н о  быть 
расширено больше, а т а к ж е  
для некоторых в л а г а л и щ ­
ных операций применяются  
л о ж к оо бр азн ые  зе р к ал а  
(рис. 19 и 19а),  к кото­
рым требуется  специальный 
подъемник для  уд ерж ани я 
передней вл агали щн ой  стен­
ки. Л о ж к о о б р а з н ы е  з е р к а ­
ла  бывают разной формы и 
величины. Сдвоенное зе р ­
кало Симса  разны х к а л и б ­
ров специальной рукоятки 
не имеет (рис. 19, 10) Зер-  ^ ис' Самодержащееся влагалищное зеркало 
ка ла  Д у а й е н а  (рис. 19а, 2) Треля,
т а к ж е  разны х калибров
удобны для  осмотра  шейки при длинном влагалище,  а т а к ж е  при 
операциях.  Особенно удобен набор зеркал  Симона со съемными руч­
ками (рис. 19, 5, 6; см. т а к ж е  рис. 390).  З е р к а л а  Фрича  т а к ж е  имеют 
съемную рукоятку;  они коротко  усечены на конце, что дает  в о з м о ж ­
ность хорошо низводить шейку (рис. 19а, 3).

Д л я  более широкого об на же ни я в лагал и щ н ых стенок и сводов поль­
зуются пластинчатыми зе р к а л а м и  — «подъемником» и «боковиками»,  
которые вводятся во в лагал и ще  в области боковых сводов (рис. 19,
2, 4 ) .  Способ обнаж ени я влагали щн ой части шейки матки при помощи 
ложк о о бр азн о го  з е р к а л а  с подъемником изо бра же н на рис. 20; вначале  
вводится  л ож к оо бр азн ое  (заднее)  зеркало ,  а потом подъемник.

При осмотре с помощью зе рка л  изучают особенности влагалища,  
сводов и шейки матки.  З е р к а л а  позволяют определить окраску  слизи­
стой в л агал и ща ,  цвет и хара кт ер  выделений,  разр ащен ия  слизистой, 
изъ язвления  и опухоли в л а г ал и щ а  (если они имеются) ,  а т а к ж е  сводов. 
С помощью зер кал  опр еделяют состояние  влагалищной части шейки 
матки — ра зры вы и рубцы,  эктропион,  эрозии,  опухоли,  гипертрофию и 
элонгацию,  различные степени атрофии и разрушения злокачественны­
ми опухолями.

З о н д и р о в а н и е  п о л о с т и  м а т к и .  Зондирование  полости 
матки (рис. 21, 22) предпринимается  в тех случаях,  когда  необходимо 
изучить дли ну и проходимость цервикального  кан ала ,  конфигурацию по­
лости матки,  наличие в ней опухолей.  Зондиров ан ие  широко применяет-
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Рис. 19. Влагалищные зеркала разных систем.
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ся при некоторых вл агал и щ н ых  операциях: перед выскабливанием сли­
зистой матки,  перед ампутацией шейки, для  определения  опухолей (уз­
лы, полипы)  полости матки,  двурогости и т. п. Д л я  зондирования  поло­
сти матки необходимо 
приготовить л о ж к о о б р а з ­
ные зе рк ал а ,  подъемник,  
две пары пулевых щип­
цов, длинный анат омиче­
ский пинцет и маточный 
зонд. Зон д представляет  
собой никелированную 
латунную палочку с де ­
лениями,  о к ан чи ваю щ ую ­
ся на одном конце не­
большим утолщением,  а 
на другом плоской р у ­
кояткой. На  расстоянии 
7 см от пуговчатого кон­
ца имеется второе утол ­
щение или отметка,  о б о ­
з н а ч а ю щ а я  норм альну ю Рис. 19а. Задние влагалищные зеркала,
длину полости матки.

После  стерилизации инструментов жен щину у к лады ваю т  в гинеко­
логическое кресло во втором положении.  Мочу выпускают катетером,

в лагал и ще  спринцуют. После введе­
ния во в л агал и щ е  з е рка ла  Симса 
или Симона с подъемником з а х в а ­
тывают пулевыми щипцами перед­
нюю губу шейки матки;  подъемник 
уд ал яю т  и матку  низводят  к поло­
вой щели. П отяг и вая  на  себя пуле­
вые щипцы,  врач,  осторожно д ер ж а  
зонд двумя-тремя пальцами,  в во ­
дит его в цер викальный канал ,  при­
чем у внутреннего зева  о щ у щ а ­
ется небольшое сопротивление.  Вве­
дя зонд в полость матки до ее дна,  
определяют длину ее, пользуясь де­
лениями зонда,  а затем,  скользя  
зондом по передней, задней и бо­
ковым стенкам матки,  — форму по­
лости матки,  приблизительную ве ­
личину угла  межд у  телом и ш ей ­
кой, наличие  в полости матки в ы ­
пячиваний (опухоль) ,  неровную 
поверхность (полипы) и т. п. При 
двурогой матке  может  потребо­
ваться введение второго зонда.

Зон дирован ие  матки долж но  
быть проведено в условиях строгой 
асептики и антисептики.  Непоср ед ­
ственно перед зондированием в л а г а ­

лищную часть шейки матки и цервикальный канал  протирают спиртом 
или 5% раствором йода, причем предварительно д о л ж н а  быть удале на  
слизистая  пробка .  Зондирование ,  ввиду опасности инфекции,  может

Рис. 20. Осмотр влагалища и шейки 
матки с помощью подъемника и задне­

го ложкообразного зеркала.
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применяться только в условиях стационара .  Н а бл ю д а л и с ь  случаи и д р у ­
гих осложнений зондирования  — перфорации матки,  кровотечения,  
борьба  с которыми во зм ож н а  только в стационарных условиях.  Таким 
образом,  этот вид инструментального исследования ,  граничащий с опе­
ративным пособием, является  серьезной манипуляцией.  Зондирование

полости матки имеет 
свои про ти воп ока за­
ния: гнойные в ы д ел е ­
ния из цервикального  
к а н а л а  (гонорейный 
эн до це рв и ци т ) , р а с п а ­
д а ю щ а я с я  рак о в а я  я з ­
ва в л а гал и щ н ой  части 
шейки матки,  острые 
и подострые в о спа ли­
тельные процессы при­
датков матк и и подо­
зрение на бере мен­
ность

П у н к ц и я  ч е ­
р е з  з а д н и й  с в о д .  
Простейшим и н а и б о ­
лее удобным доступом 
в полость малого  таза ,  
точнее — в дугласово  

пространство,  где сосредоточиваются  все виды крово- и гноескопленпй 
генитального происхождения,  — является  задний свод влаг ал и ща .  
В пространстве  ниже шейки матки между  расходящимися  крестцово­
маточными связкам и имеется тон­
кая  стенка из слизистой в л а г а л и ­
ща,  соединительнотканного слоя .1 

брюшины. В этом именно месте 
и производится пробная  пункция 
заднего свода.

Эта пробная  пункция предпри­
нимается для  диагностики в н е м а ­
точной беременности и для  о б н а р у ­
жения различных крово- и гное- 
скоплений в дугласовом про стран­
стве (пельвеоперитонит,  пиосаль- 
пинкс, гнойный параметрит ,  пиова- 
риум, гематоцеле , гематосаль-  
пинкс.).

Техника. Пункция заднего  сво­
да  может  быть выполнена двумя 
способами:  i) с помощью зе р к ал а
ii 2) по пальцам.

1. Д л я  пункции заднего  свода 
по первому способу (рис. 23) во в л агал и щ е  вводится  зер кал о  (Симс а) ;  
при этом в л а г ал и щ е  оттягивается кзади,  а з а д н я я  губа шейки матки з а ­
хватывается  пулевыми щипцами и отводится кпереди.  В растянутый 
таким образом задний свод вводится строго по средней линии,  ме жд у  
крестцово-маточными связками,  толстая и длинная  игла, скошенная  ту­
по на своем конце и надетая  на шприц.

2. При пункции заднего свода  по второму способу (рис. 24) во вла-

Рис. 22. Зондирование полости мат­
ки при субмукозном узле. Справа 

пулевые щипцы.

Рис. 21. Зондирование полости матки.
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Таблица /.

Кольпоскопическая картина при раке шейки матки (Р. Ганзе).
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Таблица II.
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Таблица I I I .

То же.
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галшц е вводят  д в а  па льц а  (указательный и средний) левой руки и у ста ­
на вл ив аю т  их под шейкой в области крестцово-маточных связок,  кото­
рые пре дварительно должн ы быть определены. Необходимо основания­
ми п альц ев  хорошо отжимать  промежность  книзу. М е ж д у  введенных во 
в л а г а л и щ е  пальцев  правой рукой проводят  к задне му  своду длинную и 
дово ль н о  толстую иглу, надетую на 5— 10-граммовый шприц Рекорда .

Рис, 23. Пункция заднего свода. Введено аеркало, и задняя губа 
шейки матки; захвачена пулевыми щипцами.

Иглт  вк алывается  ниже шейки по средней линии заднего  свода,  между 
крестцово-маточными связками,  и нап равляет ся  горизонтально или 
слегка кпереди.

Рис. 24. Пункция зад и в о  свода пи пальцам.

В случае скопления крови в дугласовом пространстве  кровь попа­
д а е т  в шприц сразу же  после прокола  тонкой стенки заднего свода.  Е с ­
ли имеется  гематоцеле или если игла попадает  в полость гематосаль-  
пинкса,  то ей необходимо пройти некоторое,  хотя и небольшое,  простран­
ство, п реж де  чем в шприц поступит кровь. При этом кр ов ь  будет не 
жидкой,  к а к  при свежем кровоизлиянии,  а густоватой,  темной, со сгу-
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сточками, что и считается ха ракте рны м для внематочной беременности 
с давнишним кровоизлиянием.

Если кровь сразу не поступила  в шприц,  то можн о рекомендовать  
небольшое перемещение  конца  иглы кзади с последующим медленным 
извлечением ее и оттягиванием поршня;  этот способ хорош при неболь­
ших кровоизлияниях.

При пункции некоторых давнишних гноескоплений густой гной мо­
ж ет  закупорит],  отверстие иглы, вследствие чего в шприц он не попа-

Рис. 25. Л — биопсия из эрозировапиой шейки матки;
Б и В  — клиновидный кусочек ткани вырезан (Брауде).

дает. В этих случаях иглу следует извлечь и промыть,  а пункцию про­
вести более толстой иглой или повторить той ж е  иглой в другом месте.

Б и о п с и я .  Взятие пробного кусочка ткани для  микроскопическо­
го исследования носит назван ие  биопсии. В гинекологической практике 
чаще всего пробный кусочек ткани приходится брать  из влагали щн ой  
части шейки матки. П ока за н ия ми для  биопсии являются  эрозии шейки, 
длительно не поддающиеся  консервативной терапии,  папилл оматозны е 
ра зр ащен ия  и особенно язвы,  сопро вож даю щиеся  разрушением ткани. 
Только при декубитальных язвах  шейки и влагали ща ,  в случае выпа­
дения его, к биопсии не прибегають.  Кроме шейки матки,  биопсия 
нередко проводится в области вульвы,  наружного  отверстия уретры, 
стенок в л а г ал и щ а  и пр.

Т ехника  биопсии шейки матки лучше всего разр а б о т а н а  И. Л.  Б р а у ­
де (рис. 25).  После  дезинфекции нару жных  половых частей и в л а г а л и ­
ща в последнее вводятся  ложк оо бр аз н ое  зер ка ло  и подъемник.  Ш ейка
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матки и своды дезинфицируются повторно, в л а г ал и щ н ая  часть шейки 
за хва т ы в а е т с я  двумя парами пулевых щипцов так, чтобы между ними 
ра с п о л а г а лс я  подозрительный участок шейки. Тонким скальпелем 
овальным разрезом,  ради ально  в отношении наружного  зева,  клиновид­
но иссекается  подозрительная ткан ь  таким образом,  чтобы в удаля емый 
кусочек попала  и здоровая ткань.  Н а  ранку н ак ладываю тс я  два-три 
кетгутовых шва.  Иссеченный кусочек промывают физио­
логическим раствором (но не о б ра баты ваю т  спиртом и 
йодом)  и помещают в пробирку с 4% раствором ф о р ­
малина .  Во в лагал и ще  вводят тампон,  конец которого 
смочен раствором пенициллина . Вместо иссечения т к а ­
ни современные авторы применяют для  взятия  ма те р и а ­
л а  петлю а пп ар ата  для  д иа термоко агуляцни (рис. 26) 
или острую ложечку,  что лучше делать  при зн ач итель­
ных некротических изменениях шейки.

Р а с ш и р е н и е  ш е й к и  и п а л ь ц е в о е  о б с л е ­
д о в а н и е  п о л о с т и  м а т к и .  В тех случаях,  когда 
обследование зондом не дает  ясных результатов состоя­
ния полости матки,  можно произвести пальцевое  обсле­
дование  ее, но в этом случае  необходимо пре дварите ль­
но расширить  цервикальный канал .

Техника .  Д л я  этой манип уляци и требуется  набор 
металлических расширителей,  две пары пулевых щипцов 
и л о ж к оо бр аз н ые з е р к а л а  с подъемником. После  п р ед ва ­
рительной дезинфекции н ару ж н ы х  половых органов и 
спринцевания  в л а г ал и щ а  в него вводится зер ка ло  Си м­
са или Симона и подъемник;  одной парой пулевых щ ип ­
цов з а х ватыв ается  передняя  губа, другой — задняя .
Шейка  низводится,  причем подъемник удаляется ,  а л о ж ­
кообразное  з е рк ало  заменяется  зе рка лом  Фрича . Теперь 
шейка  хорошо доступна  для  расширения.  П о следо ва ­
тельно по номерам вводят  металлические  расширители 
Гегара  от №  4 до №  14 или 15, т. е. до проходимости 
указательного  пальца.  После расширения шейки у к а ­
зательным пальцем обследуют полость матки (рис. 27),  
особенно тщ ательно  в маточных углах.  При же лани и со­
брат ь  мате ри ал  для  микроскопического исследования  
можно ввести в матку  кюретку и произвести д и а г н о ­
стическое выскаб лив ание  ее слизистой.

П р о б н о е  ( д и а г н о с т и ч е с к о е )  в ы с к а б ­
л и в а н и е  слизистой матки.  Пробное  выскабливание  
является  одним из видов биопсии и часто применяется в гинекологиче­
ской практике  Оно пок азано при маточных кровотечениях,  вы зы ва ю­
щих подозрение на рак  т ела  матки,  хорионэпителиому или наличие 
в м атк е  остатков плодного яйца.

Противопоказанием к применению пробного выскаблив ани я  я в л я ­
ются острые и подострые воспалительные процессы, подслизистая ф и б ­
ром иом а матки (после вы ска бл ива ния  м ож ет  наступить некроз у з л а ) ,  
гонорейный эндоцервицит.

Т ехн и ка  пробного вы ска бл ива ния  напоминает  выскабливание  при 
неполном или медицинском аборте  (см. на ш е  «Руководство  по а к у ш е р ­
ству», ч. III ,  гл. 9) .  После  дезинфекции нар уж ных  половых органов  и 
спринцевания в лагал и ща  в него вводят  зеркала .  Шейку матки з а х в а ­
тывают пулевыми щипцами,  цервикальный канал  умеренно расширяют 
р асш ир ителя ми Гегара  до 8— 10-го номера.  Небольшой острой кюреткой

Рис. 26. Нако­
нечники для 
диатермокоагу­

ляции и биоп­
сии (петля).
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выскаблив ают  всю слизистую матки,  особенно тщательно у маточных 
углов. В тех случаях,  когда необходимо повторное пробное в ы с к а б л и ­
вание для  наблюдения за менструальным циклом,  про-водится так  н а ­
зываемое  «s tr ichabrasio» ;  при этом маленькой кюреткой делают только 
одно движение  от дна  к внутреннему зеву  матки.  Д л я  определения  фазы  
менструального цикла достаточно небольшого соскоба.  Аш (Asch) и 
А. И. Петченко с целью диагностики хронической гонореи,  терапии о ч а ­
говых форм эндоцервицита и контроля излеченности (А. И. Петченко)

рекомендовали б ра ть  соскоб из 
цервикального к ан ала .  Аш пред ­
ло ж и л  для  выск аб лив ани я  це р­
викального  к а н а ла  специальную 
ложечку.

Переходим к из лож ени ю  э н- 
д о с к  о п и ч е с к  и х м е т о д о в  
и с с л е д о в а н и я  в гинеколо­
гии. К ним относятся:  кольпоско- 
пия, гистероскопия,  цистоскопия,  
уретроскопия и диафаноскопия.

К о л ь п о с к о п и я. Осмотр 
в л а г ал и щ а  и шейки матки с по­
мощью зе рк ал  и осветительного 
прибора  с увеличением носит на­
звание  кольпоскопии.

Первый прибор для  кольпо­
скопии был предложен в 1925 г. 
Гинзельманом. П ер в о н ач альн ая  
модель апп ар ата  Гинзельмана  
п ред ста вл ял а  собою б и н о к у л яр ­
ную лупу,  снабженную освети­
тельным прибором;  увеличение 
достигало З'/к раз.  В дальнейшем 
этот кольпоскоп был усовершен­

ствован как  самим автором,  так и другими.  В С С С Р  Л.  Л.  Окинчии 
пред ложил  монокулярный кольпоскоп с увеличением в 10— 30 раз.  В н а ­
стоящее  время выпускаются усовершенствованные кольпоскопы бино­
кулярного типа на штативе  (рис. 28). И з д а н ы  современные атлас ы коль- 
поскопических картин (R. Ganse ,  1954).

Кольпоскопнческие  картины (табл.  I, II, I II  по Ганзе)  дают в о з ­
можность  осуществить тончайшую диагностику предрако вых состояний 
шейки матки или ранних стадий рака . Кроме того, кольпоскопия при­
меняется при подозрении на криминал ьны е вмешат ельства  для  пл одоиз ­
гнания.  Кольпоскопнческие  изменения  в шейке матки при криминальном 
аборте являются  достаточно ха ракте рны ми (С. М. Бекке р) .

Г и с т е р о с к о п и я .  Приборы для  осмотра  полости матки,  с н а б ­
женные оптической системой, носят назван ие  гистероскопов.  Они устрое­
ны по принципу цистоскопа.  Р. Шреде р  (R. Sch röder ) ,  пользуясь усо­
вершенствованным гистероскопом Гауса,  изучал циклические  измене­
ния эндометрия .  И. М. Л и т в а к  при помощи этого ж е  ап п ар а т а  изучал 
патологические изменения слизистой послеродовой матки.  Гистероско­
пия до известной степени заменяет  гистерографию,  пальцевое  обследо­
вание полости матки и пробное выскабливание .

Ц и с т о с к о п и я .  Цистоскопией (рис. 29) должен владеть  не т о л ь ­
ко уролог,  по и гинеколог.  В особенности широко применяется цисто­
скопия у больных раком матки.  Одна из иистоскопнческпх картин —

Рис. 27. Пальцевое обследование полости 
матки (Полайо).
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буллезный отек слизистой мочевого п у з ы р я я в л я е т с я  нередкой нахо д­
кой, когда рак  шейки матки за шел уж е  довольно далеко.

Д и а ф а н о с к о п  и я, или метод исследования  различных поло­
стей при помощи просвечивания изнутри,  с тал а  применяться в гинеко­
логии Штеккелем при выпадении передней стенки влаг ал и ща .
А. М. М а ж б и ц  широко применял диафаноскопию для  изучения границ 
мочевого пузыря и дифференц иал ьно й диагностики тазовых опухолей.

Т е х н и к а  тишЬаног.копии з а к л ю ч а е т с я  к том.

при этом мочевой пузырь хорошо освещается.  При поворачивании к л ю ­
ва освещаются  и боковые отделы мочевого пузыря.

У р е т р о с к о п и я .  Исследования  уретры с помощью специального 
оптического прибора  уретроскопа  (рис. 30) на зывается  уретроскопией.  
Общеизвестный уретроскоп Валентина был модифицирован Ш те к ­
келем, который укоротил его до 4—6 см. Уретроскопия по ка зан а  при 
поражении уретры опухолями — полипоз,  папилломы, рак,  при наличии 
инородных тел и при хронических уретритах.  При остром уретрите уре т­
роскопия противопоказана .  При помощи уретроскопа  проводятся  лече б­
ные манипуляции.

Р е к т о с к о п и я ,  или ректороманоскопия,  представляет  собой ме­
тод оптического обследования  прямой кишки и сигмы (рис. 31).  В р а з ­
работ ке  этого метода приняли участие C. II. Федоров,  Д.  О. Отт, Келли,  
Ш тр а у с  и др. Наиб ол ее  современным является  ректороманоскоп Ш т р а ­
уса,  состоящий из набора  трубок 20— 30 см длиной;  осветительная часть 
инструмента  снаб же на  электрической лампочкой.  Исследование произ­
водится после очищения кишечника.  Ж е н щ и н а  леж ит  на спине или ук ­
л а д ы в а е т с я  в коленно-локтевое положение .  После  смазки вазелином ту ­
бус с обтуратором вводят  вращ ательн ы м  движением в прямую кишку;  
затем обтурат ор  извлекают и за меня ют  светоносителем, после чего 
включают свет. Пока зан ия ми д ля  ректороманоскопии являются  к р овя ­
нистые выделения ,  подозрительные на рак  прямой кишки, запущенные 
формы ра ка  шейки, перфорация  гнойников в прямую кишку.

Рис. 28. Колыюскоп. !>нс:. 29. Цистоскопия.
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П е р т у б а ц и я .  Определение проходимости фаллопиевых труб 
способом продувания  их воздухом носит название  нертубации.  П е р т у б а ­
ция была  пред ложена  Рубином (Rubin)  в 1920 г. По Рубину,  кислород 
пропускался из бал лона  под контролем мано метра  через канюлю в по­
лость матки под давлением 100 мм  ртутного столба.  Попадание  газа  в

е -< д — .

брюшную полость определялось  флуороскопически или ре нтг ено графи­
чески. В С С С Р  метод пертубапии был раз ра бо тан А. Э. М а н д е л ь ш т а ­
мом, который в 1922 г. пре дл ожил свой прибор (рис. 32).  Прибор М а н ­

д ел ьш тама  состоит из с л е ­
дующих частей: гр уш еви д­
ного бал лона ,  н а гн етаю щ е­
го воздух,  манометра ,  стек ­
лянной банки с резиновой 
пробкой,  через которую про­
пущены две стеклянные 
трубочки — при водя щ ая  и 
отводя ща я,  резиновых тру­
бок, соединяющих все части 
прибора;  к концу о тво дя ­
щей резиновой трубки пр и­
соединяется специаль ная  
метал лич еская  к ан ю ля  с к о ­
нусовидным наконечником 
и отверстием на конце. Ц е ­
лесообразно иметь набор.

Рис. 31. Ректоскопия. таких кан юль  разного д и а ­
метра.  С текл ян н ая  банка  

наполняется дезинфицирующим раствором и служи т для  визуального  
контроля прохождения воздуха  через систему. Сходный с прибором 
М анд ельш там а  ап п ар ат  Зельгейм а отличается  от него отсутствием б а н ­
ки с жидкостью,  и вместо грушевидного  бал лона  в нем воздух на гн е­
тается  большим шприцем.

Продуван ие  труб следует  производить  в первую неделю после окон­

ak
us

he
r-li

b.r
u



чания  менструаций.  Перед  продуванием необходимо тщательно исследо­
вать больную бимануально,  исследовать  флору в л агал и щ а  и це рви кал ь­
ного к а н а ла  и проверить реакц ию оседания  эритроцитов  ( Р О Э ) .  П о к а ­
занием к пертубации является  так называемый «тубарный фактор» 
при бесплодии (для установления проходимости труб) .  К противопо­
ка за н ия м  к продуванию относятся:  беременность,  патологические кр о­
вотечения,  острые и подострые воспалительные процессы и опухоли 
придатков  и матки

Рис. 32. Аппарат для продувания труб (Мандельштам).

Техника  продувания  труб заключается  в следующем.  После дез ин ­
фекции н ар у ж н ы х  половых органов и в л а г ал и щ а  вводятся  влагали щн ые  
зе рк ала ,  пулевыми щипцами за хват ываю тся  передняя и за д н яя  губы 
шейки,  зе р к а л о  Симона  заменяется  зерка лом Фрича,  шейка матки с м а ­
зыва етс я  йодом,  а цервикальный канал  только спиртом после т щ а т е л ь ­
ного об ти ран ия  и удаления  слизистой пробки. Напра вление  шеечного 
к а н а л а  устанавливаетс я  с помощью зонда.  М ежд у пулевыми щипцами в 
полость матки вводится канюля соответствующего калибра .  Врач плот­
но п р и ж и м ает  правой рукой канюлю к шейке,  фиксируя  левой рукой 
шейку матки пулевыми щипцами.  Д л я  лучшей герметичности и сужения 
н а руж но го  зева можно перекрещивать  пулевые щипцы. Помощник н а ­
гнетает  баллоном воздух, за давлением которого следят  по манометру.  
При этом возможны следующие положения: 1) стрелка движется  впе­
ред и назад ,  но не поднимается выше 50— 80 мм  — хорошая проходи­
мость труб;  2) стрелка подымается  на 100—200 мм  и медленно опуск а­
ется — одна  или обе трубы проходимы; 3) стрелка подымается  до 150— 
200 м м  и останавливается  неподвижно трубы непроходимы.

П рох ожд ени е  воздуха  в брюшную полость обычно прослушивается 
в области  гипогастрия стетоскопом или фонендоскопом через брюшную 
стенку (свистящий звук).  Если воздух попадает в брюшную полость, у 
больных иногда  появляются боли в плече и лопатке  — френикус-симп- 
том. После  исследования  инструменты удаляют,  влагал и ще  протирают 
тампоном и больную укл адываю т  в постель.

В 1945 г. С. А. Ягунов предложил более сложный аппарат ,  п о з в о ­
ляющ ий  измерять  количество введенного воздуха и получать более
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точные сведения о состоянии труб.  Этот ап п ар ат  позволяет т а к ж е  реги­
стрировать  и получать графическую запись сокращений труб.

В настоящее  время руководимая  нами клиника,  как и некоторые 
другие,  пользуется  усовершенствованным апп аратом для  продувания 
труб,  который выпускается  нашей промышленностью (рис. 33);  ап п ар ат  
этот позволяет  получать кимографическую запись  сокращения труб и 
дает  представление  о характере  трубной патологии (спазмы, стенозы,

нарушения перисталь­
тики).

Качества этого апп а ­
рата были изучены в кли­
нике (руководимой Е. И. 
Кв ат ером) ,  И. С. Р озо в ­
ским и П. П. Никулиным 
в 1959 г. В статье этих а в ­
торов у ка зы вается  на 

■>зможность получения  
ести типов кимографи-  

чески.х кривых, х а р а к т е ­
ризующих различное  со­
стояние труб.  При кимо- 

'Фуб. " графической пертубаиии
обна ру жи вается  в сред­

нем 10— 12 остилляций труб в 1 минуту.  При проходимости труб обы ч­
но наблюдает ся  френикус-симптом и чувство дав ления  под ложечкой.

Отрицательным моментом при продувании труб описанным выше 
аппар ат ом  является  невозможность  полностью исключить обратное  вы- 
хождение  воздуха  через шеечный 
канал.

Пертуба цию следует  считать 
более щ ад я щ и м  вмешательством, 
чем гистеросальпннгографию,  к т о ­
му ж е  ее можно проводить повтор- 
но через короткие  промежутки вре 
мен и.

Продуван ие  труб со стороны 
брюшной полости через ампулярный 
конец трубы (рис. 34) было пред ­
ложе но Куртисом (K ur t i s ) .  Перво  
начально Куртис  пользовался  пяти 
граммовым шприцем Рекорда ,  но­
сик которого встав лял  в воронку 
трубы, причем пал ьца ми прижима-  и̂с- ;̂ р СТ°Р°'Ш
лись фимбрии;  в дальнейшем К у р ­
тис пр едл ож ил пользоваться  спе­
циальной канюлей.  Мы у ж е  много лет  применяем д ля  продувания  труб 
со стороны брюшной полости 5- или 10-граммовый шприц Рекорда ,  на 
носик которого над евается  резиновый наконечник от спринцовки Тар-  
навского.  В просвет трубы вводят  наконечник Тарнавского  и пальцам и 
фиксируют фимбри аль ную  часть трубы к наконечнику.  Шприцем в т р у ­
бу медленно нагнетается  воздух; при проходимости труб про слуш ива ет ­
ся клокочущий зв ук  вследствие  продвижения воздуха  из узкого о тв ер ­
стия в широкую полость матки и в л агал и щ а .  В случае непроходимости 
труба  раздувается  выше места препятствия.

Переходим к описанию некоторых исследовании половых органов
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же нщ ин ы с помощью рентгеновых лучей:  метросальпингографии,  вве­
дения в брюшную полость воздуха (газа)  — пневмоперитонеум — и 
рентгенодиагностики для обна руже ни я  инородных тел в мочевом пузы­
ре и в полости таза .

М е т р о с а л ь п и н г о г р а ф и и .  Получение  при помощи рентгено­
вых лучей контрастных изо браже ни й полости матки и труб носит н а ­
звани е  метросальпингографии.  Окончательное  развитие  метросальпин­
гографии было достигнуто после получения хорошего контрастного ве­
щества,  не р а з д р а ж а ю щ е г о  ткани,— йодолипола (йодипин).  й од ол и п ол  
пред ставляет  собой коллоидное соединение йода с маковым маслом.

Техника  метросальпингографии следующая:  после очищения ки­
шечника ,  опорожнения мочевого пузыря и дезинфекции на ру ж ны х поло­
вых органов и в л а г ал и щ а  больная  укла ды ваетс я  на столе рентгеновско­
го кабинета.  З е р к а л а м и  об на ж ает ся  шейка,  которую захв атыв аю т  пуле­
выми щипцами и низводят.  После  удаления  слизистой пробки и дез ин ­
фекции цервикального  к а н а ла  спиртом в шейку вводят  металлический 
наконечник шприца  Бр аун а  или специальный наконечник с коническим 
утолщением (рис. 35).  Наконечник присоединяется к 10-граммовому 
шприцу с контрастным слегка подогретым раствором,  й о д о л и п о л  вводят 
очень медленно.  Первый снимок производится сразу  после введения 
контрастной массы, следующие снимки — через 3— 5 минут. Признаком 
проходимости труб является  обнаруже ни е  йодолипола в брюшной по­
лости в виде ш ари ков  и скоплений.

Метросальпингографии широко применяется  для  диагностики и от ­
части для  лечения  трубного  бесплодия . Метрография имеет значение 
д ля  диагностики опухолей матки,  в особенности подслизистых фибр о­
миом, и пороков развития  ее. Пертубация ,  метро- и сальпннгография 
взаимн о дополняют друг друга.  Противопок аза ния  к метросальпингогра­
фии следующие:  воспалительные процессы в острой и подострой стад и­
ях — эндоцервицнты,  т яж е л ы е  кольпиты,  обширные эрозии, аднекситы 
и в особенности мешотчатые воспалительные опухоли труб; кровотече­
ния, как  менструальные,  так  и патологические;  т яж е л ы е  общие з а б о л е ­
вания сердца,  легких,  печени.

Во из бе жа ние  спаз ма  интерстициальной части труб следует в ы ­
ж д а ть  3 минуты после введения канюли или применить подкожное  
впрыскивание раствора  атропина  (1 м л  0,1% раствора) .  При пертуба- 
ции, если воздух проходит толчкообразно,  возможно образование  аэро- 
сальпинкса;  описаны случаи шока ,  д а ж е  воздушной эмболии после пер- 
тубации. Нередким осложнением после пертубации,  значительно реже

*

Рис. 35. Наконечник и шприц для метросальпингографии.
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после сальпингографии,  является  возникновение  инфекции. Так,  при 
нераспознанном аднексите после пертубации может  возникнуть пиосаль- 
пинкс или д а ж е  пельвеоперитонит.

Н а л о ж е н и е  п н е в м о п е р и т о н е у м а .  Метод введения в 
брюшную полость воздуха  (газа) путем прокола брюшной стенки имеет 
уже  50-летнюю давность.  Д л я  на ложе ни я пневмоперитонеума приме­
няется прибор,  состоящий из двух градуированных стеклянных сосудов, 
одни из которых наполнен газом (воздух,  углекислота) ,  другой — водой, 
вытесняющей через систему резиновых трубок газ. Система за к ан ч и ­
вается пункционной иглой. Прокол брюшной стенки производится ниже 
уровня пупка,  в л еж ач ем  положении больной, у середины левой прямой 
мышцы.  З ахватив ш и кожу в виде складки,  производят  скальпелем н а ­
сечку кожи,  через которую без всякого насилия  вводят иглу в косом н а ­
правлении кзади и кнутри; после этого из системы пускают воздух в 
количестве,  которое до лж н о  быть точно определено.  Обычно вводят  от 
500 м л  до 2— 3 л.  Иглу извлекают и производят рентгеновский снимок,

С помощью пневмоперитонеума удается  получить представление о 
расположении половых органов,  состоянии связочного аппар ат а ,  о н а ­
личии опухолей и отношении их к соседним органам,  а т а к ж е  об име­
ющихся в брюшной полости спайках  и сращениях.

Пневмоперитонеум применяется  и для лечебных целей, главным 
образом д ля  лечения туберкулеза  женских половых органов.  Впервые 
этот метод пре дложил в нашей стране  в 1892— 1893 гг. Д .  М. Кишен- 
ский. Этим методом широко пол ьзовал ась  в последнее время М. А. Тур 
даков а  (1954).

Г и н е к о л о г и ч е с к а я  р е н т г е н о д и а г н о с т и к а .  Рентгено­
диагностика  имеет довольно широкое применение  в гинекологии для 
отыскания  инородных тел, для диагностики обызвествленных опухолей,  
для  определения  метастазов в костях. С помощью этого метода  нам н е ­
однократно удавалось  находить инородные тела  (иголки, шпильки,  о б ­
ломок стеклянного катетера) в мочевом пузыре,  зонды,  палочки,  шпиль  
ки и т. п. в стенках матки и параметриях  при криминальном аборте.

Нередко путем рентгенографии можно диагностировать  дермоидную 
кисту яичника при наличии в пей зубов,  зачатков  челюсти и т. п. Нами 
был поставлен диагноз перекрученной дермоидной кисты у беременной 
6 месяцев,  стр адавшей при падками болей в животе:  на рентгеновском 
снимке четко выступали зубы и зачаток  нижней челюсти. Весьма хо­
рошие результаты дает  рентгенография при переломах костей таза .

П р о б н а я  л а п а  р о т  о м  и я  и л а п а р о с к о п и я ' .  Проб ная  ла- 
паротомия применяется  в гинекологии для  диагностических целей,  а 
т а к ж е  при запущенных злокачественных образован иях  гениталий и при 
туберкулезе  женских половых органов.  Ею широко пользовался
В. Ф. Снегирев.

Ла па рос ко пи я — метод осмотра  брюшной полости введенным через 
брюшную стенку специальным прибором с оптической системой.

Лап ар оск оп для осмотра  брюшной полости через в л а г ал и щ е  впер­
вые был предложен Д.  О. Оттом. Прибор состоит из л о ж к ообр азн ых и 
плоских зеркал ,  сна бженн ых  маленькой электролампочкой,  которая  
вводится через переднее или заднее  кольпотомическое  отверстие;  ж е н ­
щина при этом находится в положении по Тренделенбургу,  брюшная 
стенка за хватывается  в области пупка пулевыми щи пц ами и приподни­
мается кверху (рис. 36).

В довоенное время получил известность лапа роско п Якобеуса .  
В последние годы за  границей выпущены новые лапароскопы (рис. 37).

Л апа роск опия является  еще мало распространенным методом.
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Рис. 36. Лапароскопия (по Отту).

Рис. 37. Современный лапароскоп.
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ФУ Н К Ц И О Н А Л ЬН Ы Е МЕТОДЫ ИССЛЕД ОВА НИЯ

Неудовлетворительность  данных, получаемых при статическом 
местном исследовании в гинекологии,  уж е  давно привела  к необходи­
мости пользоваться  функциональными методами изучения деятельности 
отдельных органов женской половой сферы.

А. Э. М ан д е л ь ш та м  (1959) указывает ,  в каких случаях  и как сле­
дует применять  в гинекологии функциональные методы исследования.

Случаи эти следующие:  1) раннее  половое развитие  женщи ны или 
недоразвитие  матки;  2) аномал ии менструального цикла;  3) к ли м ак те ­
рические расстройства ;  4) бесплодие;  5) аномалии по лож ени я в л а г а л и ­
ща и матки;  6) патологическое состояние вегетативной нервной системы 
и 7) проверка  результатов  гормонотерапии.

Р а н н е е  п о л о в о е  р а з в и т и е  ж е н щ и н ы .  В этих случаях  
А. Э. М а нд ельш там  рекомендует исследовать  содержание  в моче эстро­
генов, гормонов желтого  тела,  17-кетостероидов и андрогенов.  Кроме 
того, рекомендуется  производить рентгенографию турецкого  седла  и 
пневморен, то есть вдувание воздуха  в область  почек (определение со ­
д ер ж а н и я  андрогенов и применение пневморена  необходимо при подо­
зрении на опухоль надпочечников) .

Н е д о р а з в и т и е  м а т к и .  В этих случаях  рекомендуется:  изу­
чить цервикальный секрет (время появления  слизистой пробки) ,  цито­
логию вл аг ал и щ н ых  мазков,  соскобы эндометрия  (путем s t r ichabra-  
s io) ;  определить pH. Кроме того, необходимо исследовать  полость м ат ­
ки зондированием и метрографией до и после лечения.  Н у ж н о  т а к ж е  
знать  взаимоотношение  разм еро в  тела  и шейки матки.

А н о м а л и и  м е н с т р у а л ь н о г о  ц и к л а. А. Э. М а нд ельш там  
предложил многие функциональные методы исследования при р а з л и ч ­
ных видах этих аномалий.  Так,  при ам енорее и гипоменорее  изучают: 
анамнез,  конституцию, пре об лада ющ ие  черты высшей нервной д е я т е л ь ­
ности, состояние вегетативной нервной системы (см. д ал ее ) ,  основной 
обмен, витаминный бал ан с  (особенно витамина  Bi и С),  цитологию в л а ­
галищн ых мазков,  содерж ани е  в моче половых гормонов;  гистологиче­
ски исследуют эндометрий.

П р и  гиперм енорее  определяют:  симптом «зрачка»,  содерж ание  ф о л ­
лик улярного  гормона  в моче (персистенция ф олли кул а)  и лютеогормо-  
на; изучают цитологию в л агал и щ н ых  мазко в  в динами ке  и соскобы эн­
дометрия (железисто-кистозная гипер пл азия) .  При этой патологии реко­
мендуется т а к ж е  метрография.

П ри дисменорее  т а к ж е  исследуют: состояние В НС  и соскобы эндо­
метрия ( s tr ichabras io)  перед началом менструации,  т а к ж е  ре ком ен­
дуется метрография в динамике.  Но кроме того, следует определять  
ра стя ж имо сть  крестцово-маточных связок.

К л и м а к т е р и ч е с к и е  р а с с т р о й с т в а .  Те же  рекомендации 
в отношении ВНС, мазков  из в л агал и щ а ,  эндометрия.  Пом им о того: би­
опсия стенки в л а г ал и щ а  д ля  установления со держ ани я гликогена; опре­
деление эстрогенов и гонадотропинов в моче и исследование  основного 
обмена  (в ди на мик е) ;  повторные измерения кровяного давления.

Б е с п л о д и е .  То ж е  в отношении цервикальных и влагали щных 
мазков ,  pH. Кроме того: определяют быстроту исчезновения спер мато ­
зоидов из вл а гал и щ а  и цервикального  кан ала  (пробы Шуварского)  и 
производят  кимографическую пертубацию фаллопиев ых  труб в первой 
и второй половине месяца  для  выявления наличия  (или отсутствия) 
функционирующего желт ого  тела.  При ограниченной проходимости 
фаллопиевых труб — динам ическая  сальпиигография,  а т а к ж е  метро-
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графия для  изучения быстроты эвакуации контрастного вещества  из 
полости матки  и выяснения  типа  трубных сфинктеров;  при спазме  
сфинктеров  — то ж е  исследование с одновременной инъекцией атропи ­
на. И зу ч аю т  цуги ( s t r i chab ra s io )  эндометрия  непосредственно перед 
о ж и д а е м ы м и  регулами д л я  выявления ановуляторных циклов;  при ан о­
м алия х  месячных-— пробное  выскабливание  в межм енс труальном  пери­
оде д ля  определения  состояния  эндометрия (туберкулез  эндометрия) .

А н о м а л и и  п о л о ж е н и я  в л а г а л и щ а  и м а т к и .  Фун кци о­
н а л ь н а я  диагностика состояния промежности,  тазового дна  и брюшного 
пресса  основывается на  применении ручных приемов для  определения 
мощности и ра стя ж им ос ти  или несостоятельности промежности и т а з о ­
вого дна, а т а к ж е  инструментальных способов — применение вагино- 
г р а ф а  Яковлева  и Петрова ,  а п п ар а т а  Ягунова  и Микеладзе ,  прибора  
Елкина  и др. Полнее  о этих способах  говорится далее,  в главе  4,-— о не­
правильных пол ож ен ия х матки и влагал и ща .  Большое практическое; 
значение имеет  определение  выделительной функции влагали ща ,  кис­
лотности, pH. остепени чистоты;?, а  т а к ж е  цитологии влагалищного  о т ­
деляемого.

При вы ра ж енн ом  опущении или выпадении матки и особенно при 
дизурпческих расстройствах  необходимо производить функциональное 
урологическое исследование  (внутривенная  пиело граф ия) ,  цисторентге- 
нографню, а иногда  и функциональна® исследование  почек. Всё эти ис­
следования  проводятся  до н после лечения.

С о с т о я н и е в е г е т а т и в н о й  н е р в н о й  с и с т е м ы .  Д л я  
определения состояния  В НС и з у ч а ю т : терморегуляцию, дер мографизм,  
болевую адаптацию,  кожные  воны чувствительности,  бала нс  электроли­
тов, соде рж ание  -симпатси и парасимпатомиметических веществ в крови,  
тонус ВНС.  П оследнее  особенно ва ж н о  при расстройствах менс труаль­
н о го  цикла.

Ф у н к  ц и о н а л ь  н а я с п о с о б н о с т ь  м а т  к и ка к  моторная,  
так и секреторная  изучается в современной гинекологии д ля  решения 
ра зличны х практических вопросов путем нар уж но й и внутренней гнете- 
рографии и других методов. Ф ункциона льная  диагностика  состояния 
труб определяется  методом пертубацнп и метросалыш нго графии.  Функ- 
цн .шал ьна я  способность состояния яичников определяется  путем изуче­
ния гистологического строения эндометрия ,  исследованием крови и мочи 
с целью определения  овариал ьны х гормонов,  а т а к ж е  цитологическим 
методом.

•Из клинических методов для определения функции Яичников пользуются симп­
томом «зрачка»— изменение состояния наружного зева, шейки иатки,— предложенным 
О. А. Голубевой, и симптомом «•папоротдика».

По О. А. Голуйейой (1937], в Тштерменструалыюм периоде на 8—9-й день ог 
падала менструашш наблюдаете;« расширение наружного зева (симптом «драчка») с 
появлением стекловидной слизи; эти явление держится несколько дней и сопровож­
дается часто нагрубанием грудей, тяжестью или болями внизу живота. Указанные яв- 
.птш  гштор объясняет появлением эстрогена в фазе пролиферации; они бывают осо- 

бегло резко выражены при эстрогении.
При понижении функции яичников сзмпто,м «зрачка» отсутствует, но может по- 

Яв.:ять«8: под воздействием эстрогенной терапии. Длительно наблюдаемый признак 
« .рачка», по С. К. Лесному (1958), свидетельствует об угрожающем ановуляторном 
кровотечении. Цервициты и эрозии препятствуют использованию симптома' «зрачка».
С .  К. Лесной считает, что этот симптом максимально выражен на 14—-16-п день мен­
струального цикла, совпадая с моментом: овуляции. После прекращения овуляции 
екдатом исчезает и шейка становится <лу.хон?>.

лр.чтгом ^папоротника» или «арбаризации» был описан впервые Па па никола v 
(IC !5.i. Д . Е. Ш мундак (1955) рекомендовал этот способ аля оп ределяя«  эстрогенов. 
е>е .окей кристаллизации слизи характерен не только для слизи цервикального канала, 
4J н для всех других секретов в oprnirm ie: человека. Этот процесс зависит от содер­
жания в -слизи коллоидов и солей, полчии',дащихся влиянию катаболптов — эстрогенов.
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и прогестерона. Большинство акторов (Читает, что интенсивность кристаллизации пря­
мо пропорциональна эстрогенной активности. Кристаллизация дает красивые картины, 
напоминающие .листья папоротника; она наблюдается от 7 -8-го дня цикла и заканчи­
вается чрпеч сутки после овуляции.

Г. Сыева и С. Докумов (1958) считают феномен «листа папоротника» в слизи канала 
шейки ценным методом определения функционального состояния яичников и фаз мен­
струального цикла.

Следующим способом определения  состояния яичников— овуляци и— 
является  измерение температуры в rectum.  К ак  известно,  ректальная  
температура ,  обычно на несколько десятых градус а  выше аксиллярной.  
В период овуляции или вскоре после нее эта разница  составляет  1 — 
i ,5е. На  14— 16-й день цикла  отмечается  наив ысш ая  температура  
(«пик»).  При отсутствии овуляиии,  например при ановуляторном цик­
ле, этого «пика» не бывает.  Большинство гинекологов считает,  что в 
фолликулярной фа зе  менструального  цикла ректальная  темп ерату ра  
ниже 37°, в середине цикла  температура  снижается ,  но с наступлением 
фазы желтого  тела  она повышается  на 0,6— 0,8° и держ ится  в течение 
этой фазы.  З а  два дня до наступления  менструаций температура  снова 
снижается ;  снижение объясняется  влиянием эстрона,  а повышение ее -  
влиянием прогестерона.  Таким образом,  д в у х фазн ая  те мпература  х а ­
рактерна для  двухфа зно го  менструального  цикла,  а о дн оф аз н ая  — для 
аиовуляторного ( од н офазн ог о ) .

ЦИТОЛОГИЧЕСКИЙ М ЕТОД И ССЛЕДО ВАН И Я

В гинекологической практике применяется цитологическое исследо­
вание мазков,  отпечатков,  соскобов и пунктатов.  Некото рые из этих ме­
тодов, как изучение цитологии вл агал и щн ых  мазков,  приняли ха ракте р  
повседневного клинического исследования .  Цитология  вл агал и щн ых  
мазков  служи т т а к ж е  целям изучения функционального  состояния  
яичников.  Приводим две схемы определения  эстрогенов по цитологии 
влагал и щ н ых  мазков  и по физическим признакам.

Таблица I
Метод определения эстрогенов по цитологии влагалищных мазков, 

разработанный И. Д. Арист, Е. П. Петровой. Г. J1. Дозорцевой и др.

1 реакция 

И реакция

III реакция

IV реакция

В мазке имеются только клетки ба­
зального слоя

В мазке, кроме базальных, имеется 
много промежуточных клеток

В мазке имеются в основном проме­
жуточные клетки и л и т ь  единич­
ные базальные

В мазке имеется много ороговевших 
и ороговевающнх клеток, базаль­
ных клеток совсем нет

Резкая недостаточность 
эстрогенов

Умеренная недостаточ­
ность эстрогенов

Небольшая недостаточ­
ность эстрогенов

Достаточная
эстрогенов

секреция

Таблица 2
Определение эсчрогенос наиболее простым способом, по Т. П. Аносовой

слизистая крание тонка, как оы на­
тянута, блестяща (симптом «бле­
ска»). Отделяемое крайне скудно, 
прозрачно, быстро высыхает. Р аз­
мазать его по стеклу часто не уда­
ется, или мазок получается крайне 
скудный

i
Эстрогенов нет или! Первая реакция (по

имеется резкая недэ-| приведенной выше 
статочность их схеме)
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П  родолжение

Слизистая сочна. Отделяемое в зн а­
чительном количестве, цветом и 
консистенцией похоже на молодую 
простоквашу. По стеклу размазы­
вается легко.
мелкозернистый
стости»)

Слизистая сочна, 
соната, как бы

Мазок получается 
(симптом «зерни­

ло окраске беле- 
легко припудрена 

или покрыта изморозью. Отделяе­
мое в очень большом количестве, 
глыбчатое, похожее на манную 
кашу или «изморозь» (симптом 
«изморози»). По стеклу из-за густо­
ты размазывается с трудом, ос­
тается глыбчатость, комковатость

Умеренная или неболь 
шая недостаточносп 
эстрогенов

Эстрогены содержатся в 
значительном количе­
стве

Вторая и третья ре' 
акции

Четвертая реакция

Л А БО РА ТО РН Ы Е И Д О П О Л Н И Т Е Л Ь Н Ы Е  МЕТОДЫ  
И ССЛЕДО ВАН И Я

У всех стационарных и большинства  амбулаторн ых  больных про­
изводятся различные л аб о р ато р н ы е  исследования,  необходимые для 
установления диагноза  и выбора  правильного метода лечения.

Совершенно необходимо произвести к л и н и ч е с к и й  а н а л и з  
м о ч и, а иногда и биохимический.  Мочу лучше всего брать  катетером,  
особенно во время менструации.  Выше говорилось об изучении гормо­
нов и их производных,  выделяемых с мочой.

У гинекологических больных необходимо т а к ж е  производить к л и ­
н и ч е с к и е  и с с л е д о в а н и я  к р о в и .  Исследование  гемоглобина,  
особенно в динамике,  ва ж н о  для  диагностики внематочной беременно­
сти, больших кровопотерь,  различных гинекологических заболеваний.  
Снижение  процента гемоглобина наб людается  при прогрессирующих 
злокачественных новообразованиях.  Значение  определения  лейкоцитоза  
очень ва ж н о  для дифференц иал ьно й диагностики воспалительных з а ­
болеваний от опухолей и внематочной беременности.  Высокий лейкоц и­
тоз на бл юд ается  при аппендиците.  При воспалении придатков септиче­
ской этиологии наблюда етс я  более высокий лейкоцитоз,  чем при гоно­
рейных аднекситах.

Изменение  лейкоцитарной форм улы характе рно  для  воспалительных 
процессов, при которых имеется сдвиг влево.  Эозинофилия и лимфоци-  
тоз считаются характе рны ми для  хронической восходящей гонореи. По 
нашим наблюдениям,  лимфоцитоз  при женской гонорее наб людается  в 
70— 73%,  а эозинофилия — в 45— 60% случаев.

Р е а к ц и я  о с е д а н и я  э р и т р о ц и т о в  ( Р О Э )  является  чрез­
вычайно важной при клиническом исследовании гинекологических боль­
ных. Н а  это было ука за н о еще в 1926 г. А. Э. Мандельштамом.  Изуче­
ние Р О Э  в динамике позволяет  судить о течении болезни при воспа­
лит ельных и некоторых других заболеван иях .  Изучение Р О Э  дает  воз­
можность  диффе ренцировать  воспалительные опухоли от внематочной 
беременности и опухолей матки и придатков.  В некоторых случаях  
пользуются  более точным шестимоментным микрометодом РОЭ 
(А. И. Пегченко и др. ).  Этот тонкий метод полезен при д и ф фер ен ц и ал ь­
ном диагнозе  межд у различными фор мами воспалительных процессов

63

ak
us

he
r-li

b.r
u



ж енских половых органов.  По этому методу Р О Э  определяется к а ж д ы е  
четверть часа и выводится соответствующая кривая.

При исследовании гинекологических больных большое значение  
имеет изучение х ар ак тера  и особенностей в ы д е л е н и й  и з  в л а г а ­
л и щ а ,  ц е р в и к а л ь н о г о  к а н а л а ,  у р е т р ы .  Изучение  это м о­
ж ет  быть бактериоскопическим (см след, главу) ,  бактериологическим и 
цитологическим и долж но производиться в динамике,  повторно много 
раз.

Кроме этих, обязательных для  гинекологических больных,  требу ­
ются иногда некоторые дополнительные исследования  не только  гени­
тального аппарата ,  но и других органов.  К  ним можно отнести иссле­
дования  желудочного  сока, мокроты,  кала ,  спинномозговой жидкости,  
исследования  с помощью изотопов,  сложные урологические — для 
исключения заб олеваний мочевой системы, а т а к ж е  сложн ые  рентгено­
логические исследования  для исключения пораж ени й же лудочно-к и­
шечного тракта .

Фазоконтрастная и люминесцентная микроскопия

В последнее время в гинекологии с целыо диагностики начали применять методы 
фазоконтрастной и люминесцентной микроскопии.

Фазоконтрастная микроскопия основана на создании контрастных изображений 
прозрачных биологических объектов, что достигается внесением в оптическую систему 
простого микроскопа специального приспособления — фазового кольца.

Метод люминесцентной микроскопии заключается в освещении препарата ультра­
фиолетовыми или синими лучами, которые вызывают в объекте исследования флуоре­
сценцию различных оттенков. Для возбуждения флуоресценции препарат обрабаты­
вается флуорохромами в большом разведении.

Фазоконтрастная и люминесцентная микроскопия позволяет изучать детали клеток.
Б. И. Железнов (1956) использовал люминесцентную микроскопию для диагности­

ки рака шейки матки и отмечал исключительную наглядность цитологических картин 
свежих препаратов в синем видимом свете.

A. В. Хохлов и Е. Ф. Опалева (1958) использовали фазоконтрастную и флуоре­
сцентную микроскопию для цитодиагностики рака шейки матки и отмечали рельеф­
ность типичных признаков рака и простоту приготовления препаратов.

B. Н. Нестерова (1958) производила люминесцентно-цитологическое исследова­
ние слизистой влагалища на протяжении менструального цикла и отмечала отчетливую 
дифференцировку форменных элементов влагалищных клеток.

Оба метода изучаются в руководимой нами клинике.
Имеются и отрицательные отзывы о люминесцентном методе диагностики. По 

А. В. Брайцеву (1959), ценность люминесцентного метода при исследовании злокаче­
ственных новообразований в дерматологии не подтверждается; этот метод может быть 
рекомендован для исследования больных дерматозами и красной волчанкой.
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Глава 2

ОБЩАЯ СИЛАПТОМАТОЛОГИЯ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ

Бели. Боли. Кровотечения. Бесплодие. Сексуальные расстройства. Расс1 ройства функ­
ций мочевого аппарата и кишечника. Общие расстройства.

Гинекологические больные пре дъя вля ю т обычно немного жа лоб.  
Эти ж ал о б ы  типичны и ук лад ывают ся  в следующие 7 групп: 1) бели.  
2) боли, 3) кровотечения,  4) бесплодие,  5) сексуальные расстройства ,
6) расстройства функций мочевой системы и кишечника , 7) сопутствую­
щие обшие расстройства.

Разберем последовательно эти группы, имея в виду их значение  для 
патогенеза и диагностики.

БЕЛИ (F L U O R )

Большинство  современных авторов  (А. Э. М анд ельштам ,  1940, и др.) 
ра зличаю т 5 видов белей: влагалищные,  цервикальные,  вестибулярные,  
маточные и трубные.

В л а г а л и щ н ы е  б е л и  встречаются  наиболее  часто. Прич ина  
происхождения их далек о  не всегда  может  быть объяснена .  Н о р м а л ь ­
ный влагал ищ ны й fluor представляет  собой транссудат ,  происходящий 
из капиллярной лимфатической сети в л агал и ща ,  в котором содер ж атся  
клетки плоского эпителия,  единичные лейкоциты,  в лагал и щ н ые  палочки 
Доде рлей н а  и незначительное  количество посторонней флоры.  Палочки 
Доде рлей н а  способствуют переходу гликогена  в л агал и щн ых клеток в 
молочную кислоту, вследствие чего реакция  влагали щного  секрета 
обычно кислая.  Херлин (Heur l in)  р а зр або тал  учение о четырех степе­
нях чистоты влагал ищ а,  знание  которых полезно для изучения клини­
ки флюора.

П ервая  степень чистоты в л агал и щ а  (рис. 38) ( R° — I):  обилие  п а ­
лочек Додерлейна ,  умеренное  количество эпителиальных клеток.  П осто ­
ронняя  флора  и лейкоциты почти отсутствуют. Реакц ия  влагали щн ого  
секрета резко кислая,  цвет выделений молочно-белый.

Вторая степень чистоты в л а г ал и щ а  (рис. 39) ( R° — II) :  довольно 
большое количество влагали щн ых палочек,  а т а к ж е  эпителиальных кл е ­
ток, встречаются единичные лейкоциты и немного посторонней флоры 
(comma var iab i le ) .  Реакц ия  в лагал и ща  кислая ,  цвет выделений молоч­
ный слегка желтоватый,  с примесыо слизи.

Третья степень чистоты вл а гал и щ а  (рис. 40) (!<?' — I I I ) :  небольшое 
количество палочек Д одерлейн а ,  много лейкоцитов ,  умеренное коли че­
ство эпителия,  значительное  количество посторонней флоры,  чаще всего 
кокковой. Реакция  выделений слабокислая ,  внешний вид выделении 
слизисто-гнойный.
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Четвертая степень чистоты в лагал и ца  (R" -— IV ) :  палочек  Дилер-  
лейна  вовсе нет, обилие посторонней флоры и лейкоцитов,  умеренное  
количество эпителиальных клеток,  реакция  большей частью щелочная ,  
реже — нейтральная ,  выделения по виду чисто гнойные.

Д л я  определения  четырех степеней чистоты в л а г ал и щ а  пользуются 
обычно бактериоскопическим методом.  Н а  пра ктике  первую и вторую 
степени (fluor a lbus) считают признаком здорового состояния половой 
системы, а третью и четвертую (fluor f l a v u s ) — признаком воспалитель­
ного состояния  женских половых органов.

Патологические  в л а ­
галищные бели распо­
знаются по увеличению 
количества их (гипер­
секреция) ,  изменению 
консистенции и цвета; 
последний може т  быть 
ж ел товаты м от примеси 
гноя или кр асно ват ым от 
примеси крови. П а т о л о ­
гическая гиперсекреция  с 
понижением кислотности 
и небольшой примесью 

Рис. 41. Бактериальная загрязненность шейки матки лейкоцитов наблюдает-  
по Вальтгарду. ся у девушек или моло-

а — у нерожавших; б —  у рожавших. д ЫХ ж е Н Щ И Н ,  С Т р аД Э Ю -

щих туберкулезом,  б а з е ­
довой болезнью и т. п. С другой стороны, гиперсекреция  м ож ет  н а б л ю ­
даться  при атрофии слизистой в л а г ал и щ а  у пожилых жен щин (старче­
ский кольпит,  см. ч. II, гл. 6) .  Патологические бели могут наблюдаться  
т а к ж е  при различных инфекционных заболеваниях,  при поносах, цисти­
тах,  глистной инвазии, но особенно при гонорее,  а т а к ж е  при злокач ест­
венных опухолях.  Упорные гнойно-пенистые жи дк ие  выделения встре­
чаются при так  назы ваемых  трихомонадных вагинитах  (см. ч. II, гл. 9).

Ш е е ч н ы е  ( ц е р в и к а л ь н ы е )  б е л и  за ни маю т  по частоте 
второе место после влагалищных.  Вследствие  обилия цер викальных ж е ­
лез  шеечные бели вытекают из цервикального  к ан ала  и на к а п л и в а ю т ­
ся в виде крупной слизистой пробки у на руж ног о  зева.  Ц ерви ка льн ый  
секрет представляет  собой стекловидную тягучую слизь. В пат ол ог и­
ческих условиях цервикальные выделения становятся  очень обильны ­
ми, принимают слизисто-гнойный или гнойный характер .  Гиперсекреция  
шеечных выделений может  наблюдаться  при старых р азр ы в ах  шейки. 
Гиперсекреция  шеечных белей и изменение  их в гнойные и сл из ис то ­
гнойные наблюдают ся  при острой и хронической гонорее шеечного к а ­
нала ,  при неспецифических эндоцервицитах ,  при ра зры вах  шейки,  иног­
да от ношения пессариев.  По степени поражени я возбудителями Вальт-  
гард  (W al tha rd )  разд ел ял  цервикальный к ан ал  на три зоны (рис. 41): 
ни жня я  треть, наиболее инфицир ованн ая  и с о д е р ж а щ а я  много лейкоци­
тов, средняя  треть, с о д е р ж а щ а я  лейкоциты и единичные бактерии,  и 
верхняя  треть, свободная  от бактерий и лейкоцитов.

В е с т и б у л я р н ы е  б е л и .  Н ормальны е выделения  области пр ед ­
дверия  продуцируются так  на зыв аемыми малыми вестибулярными ж е ­
лезами и большой вестибулярной железой (бартолиниевой) .  Вестибу­
лярные бели появляются  вместе с шеечными при половом возбуждении 
и после сношений. Гиперсекреция  прозрачной слизи на бл юд ает ся
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при чрезмерных половых возбуждениях.  Патологические вестибулярные 
бели со пр овож даю т воспалительные процессы вульвы, в л а г ал и щ а  и 
матки.  Но наиболее  патологическое значение имеют эти бели при 
воспалении выводного  протока  бартолиниевой железы при женской г о ­
норее.

М а т о ч н ы е  б е л и .  Б стадии пролиферации эндометрия ма то ч ­
ные бели в нор мальных условиях не определяются;  в стадии секреции 
определяется  небольшое количество со де рж ащ ей  белок слизи,  з а п о л н я ­
ющей просветы маточных желез,  при этом свободной слизи в полости 
матки не об наруживается .  Патологические  маточные бели встречаются 
прл эндометритах:  гонорейном, туберкулезном и послеабортном; они 
могут со де рж ать  примесь гноя, крови. Маточные бели встречаются  т а к ­
же при доброкачественных (субму ко зна я  фибромиома)  и злока чествен­
ных (кар ци ном а шейки и полости матки)  опухолях,  явл яя сь  часто од ­
ним из первых симптомов рака  полости матки.

Т р у б н ы е  б е л и  встречаются  редко. Они на бл юда ютс я  при т ак  
на зы ваемых  мешотчатых опухолях труб,  наполненных гноем или сероз­
ной жидкостью,  когда  происходит периодическое опорожнение  их от 
скопившейся  жидкости через маточное отверстие трубы,  ранее з а п а я н ­
ное ( s ac tos a ip in x  prof luens) .

Таким образом,  в практике чаще всего наблюдают ся  в л а г а л и щ ­
ные и шеечные бели.

БОЛИ

Боли являются  одной из основных ж а л о б  гинекологических бо ль­
ных. Возникновение  болей и их распространение  зависит от хар акт ера  
заболеван ия  и особенностей иннервации женских половых органов.  В 
настоящее  время признают существование специальных нервных окон­
чаний и рецепторов,  воспринимающих болевые разд раж ен ия .  Болевые 
импульсы поступают по нервным проводящим путям к задним корешкам 
спинного мозга,  откуда нап ра вл яю тс я  в головной мозг.  Большое зн ач е ­
ние имеет т а к ж е  проведение болевых импульсов экстр ам ед улл яр но  че­
рез симпатическую нервную систему, чрезвычайно сильно развитую в о б ­
ласти женских гениталий.  Болевые рецепторы и нервные окончания 
изобилуют т а к ж е  в кровеносной системе гениталий.  Кровеносные сосу­
ды здесь развиты весьма значительно;  от этого зависит  возможность  
появления  болевых импульсов,  исходящих из различных отделов поло­
вой системы. В головном мозгу восприятие болевых ощущений происхо­
дит в области талям уса .  Степень болевого ощущения может  зависеть 
от мно жества  причин и прежде всего от состояния высшей нервной д е я ­
тельности женщины,  т. е. от ее типологических особенностей.

С практической точки зрения целесообразно,  как это делает 
В. С. Михайловский (1958),  раздели ть  все виды болей у гинекологиче­
ских больных на три группы: 1) боли воспалительного происхождения; 
2) боли, связанные с а но м алия м и менструального  цикла и 3) боли при 
доброкачественных и злокачественных опухолях  гениталий.

Наи бол ее  частыми причинами возникновения  болен являются  вос­
палительные процессы женской половой системы. Эти боли возникают 
на почве биохимических ра зд р аж ен и й  нервных окончаний рецепторов,  
наступающих в результате  нарушения обмена  и изменения  химизма сре ­
ды, отека, расстройства  крово- и лим фообращ ения и образования  ин ­
фильтратов.  Боли становятся интенсивнее,  если воспалительный про­
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цесс зат рагив ает  париетальную брюшину.  Боли воспалительного х а р а к ­
тера усиливаются т а к ж е  во время менструаций.  Особенно сильные бо­
ли бывают при разр ыве  отдельных органов:  трубы при пи осалышнксе  и 
внематочной беременности,  яичника — при апоплексии.  Боли н а б л ю д а ­
ются т а к ж е  в результате  некроза фиброматозных узлов.

Следующей причиной возникновения  болей м ож ет  быть механиче­
ское р азд р аж ен и е  от сдавления  болевых рецепторов  и нервных о ко н­
чаний половых органов (при опухолях и нов ообразованиях матки и при­
датков,  при кровоизлияниях в полость опухолей) .  Боли часто р а з в и в а ­
ются т а к ж е  в результате  сокращений и спазмов мус кул атуры матки 
(рождение миоматозного узла ,  выкидыш,  трубный аборт) .  Резк ие  боли 
наступают при перекручивании ножки опухоли яичника.  Боли при зл о­
качественных опухолях являются  поздним симптомом и свидетельст­
вуют о запущенности процесса.  Они завися т  от сдавления  нервных ок он­
чаний, а т а к ж е  от общей интоксикации организма.

Причиной пояснично-крестцовых болей у женщин, стр ад аю щих  в ос ­
палительными процессами,  часто является  неврит, сопровождающий 
воспалительные изменения  тазовой клетчатки и брюшины (И. Л.  Б р а у ­
де) .  Пояснично-крестцовые боли могут вызываться  т а к ж е  экстра- 
генитальными за б олеван иям и -— спонднлолистезом,  спондилартри-  
том, туберкулезом позвоночника  и др. Бол ьшое  значение  имеют боли 
в результате  мышечной усталости в области  поясничных мышц, н а б л ю ­
дающиес я  при длительном напряжении,  а т а к ж е  боли, наступающие в 
результате  энтероптоза,  особенно у астеничных женщин.

Отдельно следует отметить так н азываем ую  к о к ц и г о д и н и ю, или 
к о п ч и к о в ы е  б о л и ,  которые могут достигнуть большой интенсив­
ности. Боли эти возникают при воспалительных заболеван иях ,  в особен­
ности при зас тарелых  периметритах и остатках  параметрита .  Они м о­
гут возникнуть т а к ж е  в результате  переломов в области копчика или 
ка к  последствие деформирующего артрита,  а т а к ж е  при радикулитах.  
При ректальном исследовании определяется  болезненная  точка  в о б л а ­
сти копчика;  движен ия его болезненны.

КРОВОТЕЧЕНИЯ

Ж а л о б ы  на кровотечение из половых органов являются  одним из 
наиболее частых симптомов гинекологического заболевания .  Ч а щ е  все­
го кровотечения происходят из матки.  Кровотечения могут быть цикли­
ческими, т. е. связанными с менструальным циклом,  либо аци кличе ски­
ми, когда менструальный цикл не сохранен,  и кровотечение происходит 
беспорядочно (рис. 42, 43).  По старой классификации циклические  к р о ­
вотечения назыв ались  меноррагиями,  ациклические  — метроррагиями.  
Ч а щ е  всего кровотечения как циклические,  так  и ациклические н а б л ю ­
даются  при воспалительных процессах женских половых органов.  
Причина  кровотечений при воспалительных заболев ан иях  может  з а к л ю ­
чаться в активной и пассивной гиперемии,  специфических э н до м ет ­
ритах (гонорейном, туберк улезн ом) ,  а т а к ж е  может  зависеть  от нери- 
офоритов  (поверхностный спаечный процесс),  вызыв аю щих нарушение  
нормального  созревания  фолликулов.

На втором месте следует поставить кровотечения  при ф и б р о м и о ­
мах и аденомиозе  матки.  При внутристеночных фо рмах  фибромиом м а т ­
ки преобладают циклические кровотечения,  при субмукозных (внутри- 
маточных)  узлах — ациклические.  Значительны е ациклические  кр ово те ­
чения наблюдаются  т а к ж е  при раке  шейки матки,  полипах полости ее.
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Очень длител ьн ые ациклические  кровотечения наблюдаются  при перси- 
стенции ф о лл и ку ла  и при ряде заболеваний эндокринного происхожде­
ния. Ж ен щ и н ,  ст радаю щих длительными и обильными кровотечениями.

9 1 1 1 8 !9 1 1 I I I бйббШ О I I  111 I
Нормальный цикл Нарушенный цикл 

(учащенные, усиленные 
регулы)

Овуляционное кровотечение
i.a lililiiilili

Ретрофлексия

Нарушенный цикл' 
(замедленные, слабые 

регулы)

ш ш ш
Субмукозная миома

ш и ш и  и ш  щ ш ш
Интерстициальная Кровотечение Полип,.эрозия, С а

миома от механинеских раздражений

Рис. 42. Графическое изображение маточных кровотечений по Адлеру — 
Кипарскому (Мандельштам).

Е
Персистирующии

фолликул

£ iL i
Климактерий

111
Климактерий

■111 III I l l
Климактерий

lilii I H i
Д(Горт

й е н е ;
_ Внемоточн. 5еременность, Внематочная

affopm, метропотия, Са сам uteri беременность

Рис. 43. То же

можно узнать  по н аруж но му  виду: бледность покровов и слизистых,
одутловатость или пастозность лица;  при исследовании у них о б н а р у ­
жива ютс я  глухость сердечных тонов и другие явления  анемии.

Б Е С П Л О Д И Е  ( S T E R I L I T A S )

Весьма частой ж алобой больных,  об ра щ аю щ их ся  к гинекологу,  я в ­
ляе тс я  бесплодие.  Р азл ич аю т  первичнее и вторичное бесплодие.  Пер­
вичным бесплодием наз ываю т отсутствие беременности в течение тре х­
летнего  периода супружеской жизни;  вторичным — бесплодие  после 
имевших место родов или аборта  при давности бесплодия  в два-три го­
да.  Бесплодие  в браке может  зависеть  и от мужчин (в 3 0 % ) .  Причины 
женского  бесплодия  очень многочисленны: они излагаются в ч. II, гл а ­
ве 10. При обследовании бесплодной женщины не следует за быва ть  
подвергнуть исследованию и мужа  ее.
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С Е К С У А Л Ь Н Ы Е  Р А С С Т Р О Й С Т В А

Ж а л о б ы  же нщин  на расстройства  половой жизни наб лю даю тся  
довольно часто. Отношение врача  к таким больным долж но быть чр ез ­
вычайно внимательным и тактичным.  Рас стройства  половой жизни,  по 
А. Э. Манд ельшт аму,  бывают следующие:  1) невозможность  половой 
жизни вследствие каких-либо препятствий в половых органах;  2) невоз­
можность  полового сношения из-за спазма  в области  входа во в л а г а ­
лище;  3) болезненность при половом сношении; 4) половая холодность 
и 5) отсутствие удовлетворения.

К первой  гр уп п е  относятся же нщ ин ы с различными пороками р а з ­
вития, как  например,  полная  или частичная атрезия в л а г ал и щ а ,  плот ­
ность гимена и др.

Вторая гр уп п а  — страд аю щ ие  вагинизмом — болевым спазмом 
входа во влагалище.  При попытках к сношению происходит тоническое 
сокращение  бульбокавернозной мышцы и судорога приводящих мышц 
бедра .  З а боле ва н и е  это психогенного хара кт ера ;  встречается оно у ин­
фантильных и астеничных женщин молодого возраста  или у более по­
жилых,  не живших ранее  половой жи зн ью  истеричных женщин.

Третью гр уп п у  составляют больные с узким вл агал и ще м,  с воспа ­
лительными процессами вульвы и вла гал и щ а ,  а т а к ж е  с во спа лит ель­
ными опухолями придатков  матки,  воспалительными спа йками тазовой 
брюшины и т. п.

Больные четвертой гр у п п ы — с половой холодностью ( f r ig id i tas  s e x u a ­
lis) или отсутствием либидо — встречаются  нередко среди же н щи н с не­
доразвитием полового апп арата  или с чертами интерсексуально­
сти. У таких женщин месячные приходят нерегулярно, в скудном кол и­
честве (В. Штеккель;  W. Stoecke l ) .  К а к  временное явление  ослабле ни е  
либидо наблюдается  после перенесенных т яж е л ы х  инфекционных з а б о ­
леваний,  иногда после абортов,  а как постоянное явление  — после хи­
рургической или рентгеновской кастрации.

Отсутствие ор газм а  мо же т  зависеть  от некоторых анатомических и 
физиологических причин: ра зр ыв  промежности с расширением в л а г а ­
лищной трубки,  от половой слабости м у ж а  и т. д.

Расстройства  половой жизни,  а т а к ж е  различные половые и з в р а ­
щения (под лежат  лечению не только у гинеколога,  но и у психиатра)  
могут привести к семейным конфликтам,  диспареунии и явлениям т а з о ­
вого застоя крови и лимфы,  что обусловливает  иногда довольно т я ж е л о е  
болезненное состояние женщины:  она ж алуе тся  на общую слабость,  
боли внизу живота,  запоры.  Однако объективно,  кроме цианоза  в л а г а ­
лищ а  и шейки и явлений истерии, никаких патологических изменений 
со стороны генитального апп ар ата  об на ружить  не удается.  Некоторые 
авторы, впрочем, находят при диспареунии уплотнение крестцово -ма­
точных связок,  болезненность в заднем своде (так  называемый «задний 
параметрит») ,  увеличение матки.

РАССТРОЙСТВА Ф УНКЦИЙ МОЧЕВОГО АППАРАТА  
И КИШ ЕЧНИКА

По мнению В. А. Гораша,  пятая  часть всех больных,  о б р а щ а ю щ и х ­
ся к гинекологу,  страд ает  заб олеваниями мочевых органов,  поэтому ги­
неколог должен знать  достаточно хорошо с и м п т о м а т о л о г и ю  з а ­
б о л е в а н и й  м о ч е в о й  с и с т е м ы .  Гинекологические больные ч а ­
сто жалуются  на болезненность и учащение мочеиспускания,  затрудне -
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ние при попытках мочеиспускания  или, наоборот,  невозможность удер ­
жа н ия  мочи. Нередки ж а л о б ы  на изменение  окраски мочи, а т а к ж е  из­
менение суточного диуреза .

Б оли  при мочеиспускании наблюдают ся  чаще всего при уретритах,  
циститах и пиелитах,  причем боли в конце мочеиспускания  характерны 
для  циститов, боли в на ча ле  мочеиспускания — Для уретритов (гоно­
рейных) .

Изменение  цвета мочи может  наб лю да ться  при пиурии и г емату ­
рии. При пиурии моча мутная,  содержит хлопья,  при стоянии образ уе т ­
ся большой осадок зеленоватого  цвета.  Ра зл и ч а ю т  начальную (ини­
циальную) пиурию, когда первые ж е  порции мочи сод ер ж ат  гной, что 
наблюдается ,  главным образом,  при уретритах,  и терминальную пиу­
рию — гной содержится  лишь в последних порциях мочи; это н а б л ю ­
дается чаще всего при циститах.  Т ота льн ая  пиурия с содержанием 
гноя во всех порциях мочи встречается  при тя ж елых пиелитах пли 
цистопиелитах  и при прорыве  гноя в мочевой пузырь из соседних ор ­
ганов.

Гематурия  представляет  собой грозный симптом. Появление крови 
в моче может  иметь чрезвычайно разнооб разны е причины, и источник 
кровотечения  м ож ет  находиться в различных отделах мочевыводящих 
путей. Остро  р а зв и вш аяся  гематурия  может  наступить при травме 
уретры во время катетеризации,  при остром цистите (тригоните) ,  при 
туберкулезе  или камнях пузыря,  а т а к ж е  при доброкачественных и зл о ­
качественных опухолях мочевого пузыря.  Гематурия  может  зависеть 
и от почечнокаменной болезни (сопровождается  при падками  почечной 
кол ики) ;  наблюда етс я  т а к ж е  при злокачественных опухолях и тубер ку ­
лезе  почек. В диагностическом отношении при гематурии очень ва жн о  
собирать  мочу катетером,  т ак  как при самостоятельном мочеиспускании 
в мочу может  попасть кровь из в л а г ал и щ а  (при менструации,  маточном 
кровоте чен ии) .

Частичное недерж ание мочи  (при натуживании)  может на б л ю д ать ­
ся в результате  родовой травмы  — при опущении и выпадении в л а г а ­
лищ а.  Полнее  или частичное недержа ние  мочи (без нат уживания)  
встречается  при мочеполовых свищах,  разрушении стенки мочевого пу­
зыря ,  при раке  шейки матки и т. д.

Задерж ка м очеиспускания  может  наб людаться  при значительных 
проляпсах  матки,  а т а к ж е  при тр а в м а х  мочевого пузыря,  уретры или 
при ущемлении этих органов  опухолью, исходящей из гениталий.  П о л ­
ная з а д е р ж к а  мочи наб людается  при травме или заб олевании спиннога 
мозга ( tabes) .

У гинекологических больных часто наб людается  р а с с т р о й с т в о  
с о  с т о р о н ы  к и ш е ч н и к а .  Ч а щ е  всего больные жа лую тс я  на з а ­
поры или  вялость киш ечника.  За п о р ы  сравнительно редко вызываются  
давлением опухоли матки или придатков;  чаще они на бл юда ютс я  от 
нерационального  питания  (мало растительной пищи) , при сидячем об ­
разе  жизни,  при кишечных спайках.  З апо ры  весьма характерны для  
ж е н щ и н в климактерическом периоде;  при этом наблюд ают ся  и другие 
явлени я  вегетативного невроза.

Поносы  могут наблюдаться  при острых воспалительных процессах 
гениталий,  пельвеоперитоните и перитоните гинекологического проис­
хож дения,  а т а к ж е  при туберкулезе  придатков  в сочетании с тубе рк у­
лезом кишечника.  Поносы могут наблюдаться  такж е при прорывах 
гнойной опухоли малого та за  в сигму или прямую кишку.

После применения рентгенотерапии или радиотерапии в области по­
ловых органов  могут наблюдаться  длительные тене-змы прямой кишки.
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О Б Щ И Е  Р А С С Т Р О Й С Т В А

У гинекологических больных имеется нередко ряд  общих ж алоб ,  пе 
типичных для  гинекологического заболеван ия .  Эти ж а л о б ы  встречаются 
чаще всего у пожилых женщин,  особенно в климактерическом периоде.

Часто  встречаются  ж а л о б ы  на различные явления  в области серд­
ца: сердцебиение,  боли в области сердца  (в периоде кл и мак са  и у мо ло­
дых истеричных ж ен щи н) ,  слабость  сердечной деятельности и аритмия,  
связанные с кровопотерями.  Часты т а к ж е  ж а л о б ы  на головокружения 
или приливы к голове. Чувство ж а р а  — х ар акт ерн ая  ж а л о б а  при кли­
мактерическом неврозе. Однако подобные ж а л о б ы  могут наблюдаться  
т а к ж е  прн гипертонии. Поэтому измерение кровяного давл ен ия  должно 
Сыть обязательным у всех гинекологических больных.

У многих гинекологических больных на бл юд ается  значительное  
ожирение  с расстройством жирового  и водного обмена веществ.  Н е к о ­
торые больные жа лую тс я  на исхудание;  этому симптому всегда следует  
уделять  внимание , так  как  исхудание  наблюд ает ся  при зл окач естве н­
ных опухолях.  П ож и л ы е  гинекологические больные часто ж ал у ю тс я  на 
боли в суставах,  которые могут быть не только подагрического или р е в ­
матического происходжения,  но и эндокринного  (a r t h ro p a th i a  ovar ipr i -  
va) .  Нередко женщины,  особенно пожилые,  пр ед ъявляю т ж а л о б ы  на р а з ­
личные нервные расстройства : гиперестезию, невралгии,  зуд половых о р ­
ганов, головные боли (мигрени).  Совокупность таких ж а л о б  н а б л ю д а ет ­
ся при климактерических неврозах.  В климактерическом периоде мо­
жет  развиться т а к ж е  климактерический психоз.
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Глава 3

НОРМАЛЬНАЯ ЭМБРИОЛОГИЯ И ПОРОКИ РАЗВИТИЯ 
МОЧЕПОЛОВОЙ СИСТЕМЫ. ЗАБОЛЕВАНИЯ 

И ОПУХОЛИ ВУЛЬВЫ И ВЛАГАЛИЩА

Развитие мочевой системы и наружных половых органов. Развшие внутренних 
половых органов. Недоразвитие половых органов. Пороки развития наружных поло­
вых органов, влагалища и шейки матки (псевдогермафродитизм, гинатрезии). Пороки 

развития внутренних половых органов. Полное отсутствие матки и влагалища. 
Заболевания и опухоли вульвы. Заболевания и опухоли влагалища.

Р А З В И Т И Е  М О Ч Е В О Й  С И С Т Е М Ы  И Н А Р У Ж Н Ы Х  
П О Л О В Ы Х  О Р Г А Н О В

У человека р а з в и в а е т с я  три генерации почек: 1) предпочка,  2) пер­
вичная,  или головная,  почка — проиефрос,  3) вторичная почка — ме­
зонефрос ,  или постоянная почка — метанефрос  (рис. 44— 46).

Рис. 44. Дифференцировка мезодермы (по Фе­
ликсу). Образование мочевых клубочков первич­

ной почки (справа).

Рис. 45. Схема обра­
зования клубочков 
первичной почки (по 

Феликсу).

Предпочка  встречалась ,  по-видимому,  у вымерших предков позво­
ночных во взрослом состоянии. У большинства современных низших 
позвоночных предпочка  функционирует  лишь в зародышево м состоянии 
и у взрослых з а м ещ ается  первичной почкой.

В п р е д п о ч к с ,  ра зви ваю ще йс я  у человека очень рудиментарно,  
находят т й Й ь к о  предпочечные канальцы,  зато  имеется выводной про­
ток — вольфов ход, впоследствии достигающий клоаки.  Вольфов хсд 
представляет собой первичный мочеточник, образующ ийс я  у ж е  у э м б ­
риона 5 мм  длины.

П е р в и ч н а я  п о ч к а ,  или вольфово тело, представляет  собой 
значительно б о л е е  сложны й орган,  который располагается  каудальнее  
предпочки на протяжении многих сегментов туловищ а (отсюда другое 
йе на зван ие  «туловищная  почка») ;  в ка ж до м  нз сегментов туловища 
имеются ка на льц ы первичной почки, а т а к ж е  ответвления  канальцев .  
Внач але  предпочка  и первичная почка имеют общий проток — вольфов 
канал,  а затем  этот канал  раздел яется  на два:  один для предпочки,  
другой — д л я  первичной почки. Канал ,  относящийся к предпочке,  носит 
название мюдлерова  т яж а  или нити, а канал  первичной почки — воль­
фова к ан ала .  У человека рудиментарные ка на льц ы предпочки не о б р а ­
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зуют никакого протока.  Вольфов ка н ал  есть только проток первичной 
почки. Позднее  от его стенки отщепляется  тяж ,  который приобретает 
просвет и становится мюллеро вым каналом.  Вольфовы и мюллеровы 
протоки открываются  в клоаку  отдельными отверстиями.

Существенным отличием первичной почки от предпочки является  
связь ее канальце в  с кровеносной системой. К а н а л ь ц ы  первичной поч­
ки открываются в специальную пару длинных к ан ало в  — вольфовы хо-

Рис. 46. Схема последовательного развития трех генераций 
почек (по Ламу).

1 —  первичная почка; 2 —  вторичная почка; 3 —  окончательная почка; 

4 —  мюллеровы нити.

ды, которые н ап равл яю тся  каудалы-ю и ппадают в клоаку.  У высших 
позвоночных функционирующим органом выделения  в зародышевой 
жизни является  первичная  почка, а во второй половине зар одышевого  
развития  ей на  смену приходит вторичная  почка.

В т о р и ч н а я  п о ч к а  формируется  у з а р о д ы ш а  человека из ме- 
танефрогенной ткани (малодифференц ир ован ный  зачаточный клеточ­
ный мате ри ал ) .  Из  метанефрогенной ткани образуются  почечные к а ­
нальцы,  которые вступают в контакт  с разветвлениями почечных а рт е ­
рий, при этом возникают мальпигиевы тельца:  противоположный конец 
кан альцев  переходит в почечную лоханку.  От обоих вольфовых прото­
ков возникают слепые выросты, идущие ко вторичной почке. Эти в ы р о ­
сты становятся мочеточниками,  а их расширенные концы, вросшие в ме- 
танефрогенный зачаток,  становятся  лоханками .

Характерной особенностью вторичной почки является  л о к а л и з а ц и я  
ее в ка удальны х сегментах туловищ а (таз овая  почка) ;  сна о б ла д а е т  ог­
ромным количеством канальце в  и кровеносных клубочков,  тесно свя '  
занных с кровеносной системой. Мочеотводящими путями вторичной 
почки явл яю тся  мочеточники, которые откры ваются  у одних форм поз­
воночных в клоаку ,  а у других — в мочевой пузырь.  Мочевой пузырь 
развивается  из выпячивания  клоаки,  а у высших позвоночных является  
производным части аллантоиса.

Вторичная  почка распа дае тся  па два  отдела:  кра ниальный,  или ме- 
зонефрогенный,  и каудальный,  или метанефрогенный.  Об ратное  р а з в и ­
тие начинается  в краниальном отделе.  Позднее  наступает  обратное  
развитие  кау да льного  отдела;  средний отдел сохраняется  дольше всего. 
У взрослой женщины остатки краниальной части вторичной почки о б н а ­
руж ив ают ся  межд у  листками мезосальпинкса  в виде гребневидного сб-
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р азо вани я  — эпоофорон;  его легко  об на ружить  при натягивании мезо- 
сальпинкса  близ ампулярного  конца  труоы. Остатки каудальной части 
вторичной почки носят  название  пароофорон;  они обна руживаю тся  по 
соседству с эпоофороном.  Из  этих остатков може т  об разоваться  кисто­
видная  опухоль — п а р о в а р и а л ь н ая  киста.

Остатки первичного мочеточника  можно об на ружить  в виде пре­
рывистого хода  у боковых стенок матки и вл а гал и щ а ;  из них може т  об­
разоват ься  в л а г а л и щ н а я  киста,  т а к  н а з ы в а е м а я  киста  гартнерова  хода, 
(см. рис. 72).

Н а р у ж н ы е  половые органы разви ваю тся  из передней части пере-

клоаки на синус урогениталис 
и на пузырно-мочеточниковым 

зачаток.

понки клоаки.  Вначале  образуется  выпячивание — клоакальный,  или 
половой, бугорок.  Половой бугорок растет,  перекрывает  перепонку кл о­
аки и разд ел яется  на  два  валика .  Перепонка  клоаки т а к ж е  р асп ад ае т ­
ся на два  отдела :  мочеполовую и заднепроходную перепонки (septum 
ur ogeni ta le  и s e p tu m  urorec ta le ) .  Мочеполовая  перепонка вскоре  сооб­
щается  с клоакой,  а заднепроходная  вскрывается  н а р у ж у  и образует  
преддверие в л а г ал и щ а  (рис. 47, 48, 49).

Рис. 47. Клоака эмбриона длиной в 3 мм (по Кольману). 
Справа клоака эмбриона длиной в 7 мм.

Рис. 48. Клоака эмбриона
длиной II мм (по Фелик­
су). Разделение остатков

Рис. 49. Опущение вольфова тела, половых же 
лез и дериватов мюллеровых нитей (по Танд- 

леру).
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Половой бугорок дает  начало  головке  полового члена (у ж е н щ и ­
н ы — клитору),  а т а к ж е  уре тральному жело бу  п уретральным губам. 
Из  двух валиков  полового бугорка образуется мошонка (у же нщ ин ы —- 
большие губы) .  Из  половых скл ад ок  образуется  мочеиспускательный 
канал,  у женщин — ма л ы е  губы. Из остатков s inus  uro geni ta l i s  о б р а з у ­
ется треугольник мочевого пузыря и часть мочеиспускательного к а н а ­
ла.  Из  так  наз ываемого  «мюллеровского холмика»  образуется гимен и 
переход в преддверие  (рис. 47— 49).

Р А З В И Т И Е  В Н У Т Р Е Н Н И Х  П О Л О В Ы Х  О Р Г А Н О В

Ж е н ск а я  половая  ж е л е з а  — яичник — начинает  свое развитие 
позднее вольфова  тела,  но на ранних стадиях утробной жизни эм б ри о­
на. У эмбрионов 5— 5 !/г мм  длины на внутренней стороне первичной 
почки образуется половой валик,  состоящий из наруж ног о  кортнкально-

Рис. 50. Схема развития внутрен­
них . гениталий.

/ —  вольфов ход; 2 — мюллеров ход: 

3 — мочевой пузырь; 4 —  синус уро 

гспиталис; 5 —  мочеточник.

Рис, Ш То же.
1 —  вольфов ход; 2 —  пу­

почное кольцо; 3 — матка: 
4 — пнроофорон; .5 — эпо- 

офорон ; 6 —  яичник.

Рис. 52. Человеческий 
зародыш пяти недель 

(по Кольиану).
— первичные почки; 

зародышевая складка.

го и внутреннего медуллярного  слоев.  Поз дне е  в кортикальном слое в а ­
лика  появляются  большие светлые клетки с круглым яд р о м  — первич­
ные половые клетки. Поверхность  коркового слоя покрыта з а р о д ы ш е ­
вым эпителием.  Кортикальный слои врастает  в п о д л е ж а щ у ю  соедини­
тельную ткань,  образуя  особые скопления  в виде гнезд и тяжей;  из них 
путем дальнейшей дифференциации клеток образуются  первичные (при­
мордиальные) фолликулы.  В краниальном отделе полового валика  у 
места соприкосновения с вольфовым телом происходит разрастание  
эпителия и з а к л а д к а  сети яичнпка.  'Гак образуется  яичник з а род ы ш а .

Выводящие пути для  половых продуктов яичника — трубы, матка,,  
в л а г а л и щ е — развиваются  из га,к наз ываемых мюллеровских ходов. 
Выводящие пути для  половых продуктов за род ышей мужского  пола
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развиваются  из вольфова  хода. У человеческого эмбриона  в Ц  мм  дйи- 
ной лате рально  от вольфова  тела  появляются  складки,  быстро с м ы к а ю ­
щиеся и образ ующ ие ка н ал  — мюллеровский какал ,  или нить.

Из мюллеровских нитей образуются  трубы,  матка  и влагалище. 
Происходит  это следующим образом.  Мюллеровские  нити, р а с п о л а г а ­
ясь вначале  л а те р а л ь н о  от вольфова  кан ала ,  ойускаются  и переходят

Рис. 53. Половые орга­
ны эмбриона длиною в 

2 0  м м .
1 — надпочечник; 2 —  ди ­
афрагма;.? —  почка; 4 — 
яичник; 5 —  первичный м о ­

четочник; в —  первичная 
почка.

РкАЧ. Р4. Половые органы авйрйона 
длиной 33 мм (по Кольману).

/  —  надпочечник; 2 —  почка; 3 —  яич­
ник; 4 —  связка диафрагмы; 5, б —  па­

ховые связки; 7 — мочевой пузырь.

постепенно на медиаль ную сторону от него и, наконец,  сбли жаются  друг 
с другом до полного слияния.  Верхний отдел мюллеровских нитей, ос­
тавшийся  не слитым,  об разует  трубы; слившиеся  участки сл у ж а т  для  
образ ов ан ия  тела маткн и шейки, а самый нижиий отрезок образует  
вл агали ще .  Se p tu m  urorecta le ,  расширяясь ,  превр ащ ает ся  в нромшк- 
яоеть (рис, 4:9— 56).

Н Е Д О РА ЗВ И Т И Е  ПОЛОВЫ Х ОРГАНОВ

Недор азв ити ем  подовых органов наз ываю т такое  их .состояние, ког­
да  они останавли ваютс я  на внутриутробной или детской степени рйзйм* 
'!ни. Недо развитие  половых органов  может  наб лю да ться  в связи о об­
щим недоразвитием,  особенно костной и сосудистой системы, или же  
может  быть местным, кас аю щи мс я  только  внутренних половых органов.

Р азл и ч аю т  Две формы недоразвития  матки:  гииопластическ&Я. м,1й- 
ка  (u te rus  hypoplas t icus)  и детска я  м а тк а  (uterus  inl'antiLfs), р ц п о -  
п л а с т и ч е с к а я  м а т к а  имеет нор мальную форму,  т ело  ее fr 
р а з а  длиннее шейки, а величина  значительно уменьшена .  Мен струаайн 
у та ких  женщин скудные, наступают поздно, но беремешюсть вее g§# 
во зм ож н а,  однако наступает  обычно п ® л е  многих лет  супружеской 
жизни.

Д е т с к а я  м а т к а  небольшая,  плотная,  с очень длинной шейкой 
(в два  р а з а  больше те ла ) ,  конической влагали щн ой  частью и М р Ж и 

■зевом. Д л и н а  полости недоразвитой Матки — гнпопластпческхш или д ет ­
ской — всегда м ень ше норма льных  7 ля.

Опр еясйя ю т  три степени нёдоразвптия  матки.  При первой: степени 
длина полости матки равна  G— 5 ЕЩ при второй — | —3J) см п при гж-

7J
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Рис. 55. Отделение прямой кишки от мочевого
пузыря уретроректя’’иной перегородкой (1) (по 

Корнингу).ak
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Рис. 56. Внутриутробное развитие матки (по Какушкину).
1 пятимесячная беременность; 2 —  семимесячная беременность; 3 

мимесячная беременность; 4 —  донош енная  беременность.
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тьей — меньше 3,5 см. Обычно имеются и другие признаки недоразви ­
тия половых органов:  большие губы слабо  развиты,  малые губы и кли­
тор выступают из-под больших губ, вл агал и ще  узкое,  своды не в ы р а ж е ­
ны, яичники расположены высоко. Грудные железы развиты недостаточ­
но. Менструации скудные,  но иногда н аб лю д аю тс я  сильные кровотече­
ния. Менструации очень часто сопровож даются  сильными болями (дис- 
менорея) .  Ж е н щ и н ы  с детской маткой страда ют  стойким бесплодием,  
понижением либидо и оргазма .  Некоторые авторы различают  особый вид 
инфантильной матки -  u te rus  Foetalis; этот 
вид диагностируется  только  после вс кр ы­
тия полости матки,  при этом в ней о б н а р у ­
живают ся  pl icae p a l m a t a e  — складки,  я в ­
ляю щ иес я  продолжением складчатости цер­
викального к а н а ла  (рис. 57);  в нормальной 
матке  эта скл ад чат ость  об нар уж ива ет ся  
только в шеечном канале ,  а в полости м а т ­
ки ее пет. У женщин,  с трад аю щ и х  недо­
развитием матки (длина  полости меньше 
6 —7 см) ,  яичники малой величины и не­
доразвиты.  Что касается труб,  то при не­
доразвитии внутренних половых органов 
они не только не укорочены, но д а ж е  удли­
нены. Б о л ь ш а я  длина и извилистость труб 
напоминают детские трубы. Просвет их 
очень узок, ч ю  предраспо лагае т  к вне м а­
точной беременности или бесплодию. Н е ­
редко встречается изменение положения 
недоразвитой матки;  это особенно к а сает ­
ся за роды ше вой и детской матки,  у кото­
рых наб людается  чрезмерная  остроуголь­
ная антефлексия .

Терапия  обеих форм недоразвития  м а т ­
ки одна и та  же,  однако прогноз при детской матке  гораздо хуже,  чем 
при гипопластической.  Наступление  беременности является  бл агопр и ят ­
ным фактором,  способствующим дальн ейш ему  развитию матки,  однако 
многие случаи беременности закан чиваю тся  самопроизвольным а б о р ­
том или преждевр еменн ыми родами.  Лечение  недоразвития  матки вы­
скаб лив ан и ем  ее слизистой,  вопреки мнению некоторых авторов,  не 
стимулирует  ее дальнейшего  развития .  Точно так  ж е  операция дисцизии 
(кровавого  расширения)  шейки не является  рациональной и не ув ели­
чивает шансов на возможность беременности.

Ра ц и он альн ы м  комплексом лечения  нед оразвития  внутренних поло­
вых органов в настоящее  время является  гормонотерапия (см. ч. III,  
гл. 3) в сочетании с общеукр еп ляю щи м лечением,  занятием спортом, а 
т а к ж е  некоторые виды физиотерапии (для  гиперемизирования тазовых 
ор ган о в ) ,  как  например диатермия,  в особенности вл агали щн ая .

ПОРОКИ РАЗВИ ТИ Я НАРУЖ НЫ Х ПОЛОВЫ Х ОРГАНОВ, 
ВЛАГАЛИЩ А И Ш ЕЙКИ МАТКИ

Пол человека определяется  только  по характе ру  его половых желез.  
Тех лиц,  у которых имеется несоответствие ме жд у  строением половой 
ж елезы  и внешним видом половых органов или вторичными половыми 
при знаками,  называ ют  г е р м а ф р о д и т а м и .  Гер мафродитизм  р а з ­
деляется  на истинный и ложный.  При и с т и н н о м  г е р м а ф р о д и ­
т и з м е  у одного и того ж е  субъекта  имеются две функционирующие
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половые желе зы разных полов. При л о ж н о м  г е р м а ф р о д и т и з -  
м е, или п с е в д о г е р м а ф р о д и т и з м е ,  у одного и того ж е  субъ ек ­
та имеется половая ж е л е за  одного пола,  а половые органы и вторичные 
половые признаки частью женские,  а частью мужские .  В лит ературе  со­

брано более 1200 случаев псевдогерм аф родитиз ­
ма и единичные недостоверные — истинного. 
Редкие случаи сочетания в одной половой ж е ­
лезе элементов яичника и мужской половой 
железы (овотестис) т а к ж е  относятся к г е р м а ­
фродитизму.

Псевдогерм афр одитизм  ра зд ел яется  на м у ж ­
ской и женский в зависимости от наличия  м у ж ­
ской половой ж елезы  или яичника.  В свою оче­
редь эти две группы могут раздел ятьс я  к а ж д а я  
на три разновидности:  1) наружный,  2) внутрен­
ний и 3) полный псевдогермафродитизм.

А. Э. М ан д е л ь ш та м  дает  следующую к р а т ­
кую характеристику разновидностей псевдогер- 
мафрод птизм а.

1. П с е в д  о г е р м а ф р о д и т и з м м у ж ­
с к о й  (имеются только  яички) :

а) наруж ный:  на ру ж ны е  половые органы 
неправильно развиты,  в них пр еобл ада ет  ж е н ­
ский тип. Внутренние  половые о рган ы — мужские;

б) внутренний: при наличии мужс ких н а ­
ру жн ых половых органов  сохранены мюллеро-  
вы ходы;

в) п олн ы й  (н ару ж ны й и внутренний) :  н а ­
ружные половые органы неправильно развиты,  
п ри бл иж аяс ь  к женским;  мюллеровы ходы со­
хранены.

2. П с е в д о г е р м а ф р о д и т и з м  ж е н ­
с к и й  (имеются только яичники) :

а) наруж ный:  н ар у ж н ы е  половые органы 
неправильно развиты;  внутренние-— женские;

б) внутренний: тип строения на р у ж н ы х  поло­
вых органов женский;  сохранены вольфовы ходы

в) полны й:  нару жные  половые органы изменены с преобладанием 
мужского типа; имеются вольфовы ходы.

У значительной части гермафродитов  на бл юда ютс я  за бо леван ия  
мочевого пузыря,  недержа ние  или з а д е р ж к а  мочи и пороки развития  
мочевой системы. Вторичные половые признаки пре дставляют большое 
разно образие  и смешение мужских и женских черт.

По Б. Цондеку (Zondek В.. 1959), из мочи лож н ых  женских ге р м а ­
фродитов  выделен новый гормон — прегнантриолон.  Ж е н щ и н  с теми 
или иными признаками маскулинизации рекомендуется лечить  корти­
зоном, который тормозит  продукцию адренокортикотропного гормона и 
тем самым нормализует  андрогенную активность надпочечников .

Н и ж е  приводим собственный случай ложного  му жс к ого  ге р м а фр о ­
дитизма (на стр. 490—491 описан случай женского псевдогермафроди-  
т и з м а ) .

14 января 1953 г. в руководимую нами клинику поступила больная С.. 22 лет. 
Из анамнеза выяснилось, что больная родилась третьей по счету в здоровой семье, 
воспитывалась, как девочка, имеет псе наклонности девочки, психика ее полностью 
соответствует женскому полу. Больная отмечает влечение к мужчинам. Два года назад 
у нее были периодические боли внизу живота, которые она приняла за менструальные.
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Больная высокого роста (рис. 58), 183 см, вес 73 кг, кадык выпячивается, подкож­
ная клетчатка развита слабо, имеется некоторая сутулость. На нижних конечностях 
и над лобком обширный волосяной покров по мужскому типу. Наряду с этими муж­
скими чертами у больной имеются хорошо развитые грудные железы, черты лица 
женоподные, волосистость на лице отсутствует. В органах грудной и брюшной полости 
отклонений от нормы нет. При осмотре наружных половых органов- (рис. 59) бро-

Рис. 59. Ложный мужской гермафродитизм. Виден рудимент 
влагалища.

сается в глаза хорошо выраженная мошонка с резким раздвоением ее по средней 
линии. Под симфизом определяется короткий penis размерами 5 X  2,5 см; имеется 
хорошо выраженный praeputium. В нижней части расщепления мошонки обнаруживает­
ся рудимент влагалища глубиной в 3 см. края верхней стенки влагалища распола­

гается наружное отверстие мочеиспуска­
тельного канала (гипоспадия). В правой 
и левой половине мошонки прощупы­
ваются хорошо выраженные яички с 
придатками и семенниками.

Рис. 60. Атрезия гимена. Гемато- Рис. 61. Гематокольпос при атрезии
кольпос. гимена (схема).

При ректальном исследовании матка и придатки не определяются. В области 
шейки мочевого пузыря определяется валикообпазное, плотное утолщение, соответст-
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вуюшее по форме предстательной железе. При биопсии из половых желез больной (пу­
тем рассечения мошонки) обнаружено типичное строение мужского яичка; мазок, 
взятый из свежего препарата, обнаружил наличие живых сперматозоидов.

В гинекологической практике  имеет значение  вопрос о так  н а з ы ­
ваемых а т р е з и я х (г и н а т р е з и я х ) , или нарушени ях  пр охо ди­
мости половых путей. В зависимости от л ока ли за ц и и  различают  атре- 
зии: гименальную,  влагали щн ую  и цервикальную.

З а р а щ е н  и е г и м е н а  встречается как порок развития  или ж е  
образуется в раннем детстве в результате  местного воспалительного 
процесса при скарлатине ,  дифтерии,  кори. Ги менал ьн ая  атрезия  о б н а ­
руживается с наступлением менструации.  Менс труал ьн ая  кровь  н а к а п ­
ливается  во вл а гал и щ е  и вызыв ает  боли при месячных, в л а г ал и щ е  при

этом растягивается  кровью (гематокольпос) (рис. 60, 61) ,  а иногда и з­
л и в ш а яс я  кровь растягивает  матку  (гем атометра)  и д а ж е  трубы (ге- 
матосальпинкс) (рис. 62).  Если кровь недостаточно рассасывается  и в 
нее проникает  инфекция (из кишечника) ,  то может  произойти нагно е­
ние скопившейся крови. Л ечен и е  гименальной атрезип за кл ю чае тся  
в крестообразном рассечении гимена с подсечением углов этого р а з ­
реза,  после чего изливается темная,  густая,  дегт еобразн ая  кровь.

А т р е з и я  в л а г а л и щ а  (рис. 63) наступает ст тех же  причин, 
что и гименальная ,  но лечение случаев вагинальной атрезии м ож ет  быть 
очень затруднительным; этот вид атрезии сопр овож дае тся  нередко н а ­
гноением (пио сальп инк с) . Л ечен и е  оперативное: пластическая  операция  
для  восстановления  проходимости в л агал и щ а,  при гематопиосальпинксе  
чревосечение с целью над вл ага лиш но й ампутации матки.

А т р е з и я  ц е р в и к а л ь н о г о  к а н а л а  в большинстве  случаев 
образуется вследствие  за рашен ия  к а н а ла  шейки матки в области внут­
реннего или на руж ног о  зева  вследствие грубого выскаб лив ани я  матки 
или в результате  прижиганий кан ала  шейки ляписом.  Л ечен и е  — опе­
ративное.

Рис. 62. Гематокольпос, гематометра 
и гематосальпиикс (схема).

Рис. 63. Атрезия влагалища.
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Рис. 64. Пороки развития влагалища и матки (схема). (Р. Шредер).
/  — u te ru s  d id e lp h u s ; i  — v ag in a  et u te ru s  d u p le x ; a tres ia  v a g in a e  s in ., h aem atoco lpos , u te ru s  d up lex ; 4—v ag in a  rud im en t, dex tra ; co rnu  rud im en t, dex trum ; 
•5—  u te ru s  p seu d o u n ic o rn is ; a tre s ia  co rnu  d ex tr l; 6 —v ag in a  s u b se p ta ; u te ru s  dup lex ; u te ru s  b ico rn is , b ico llis; <?—u te ru s  b 'c o rn  s; co rnu  sin  rud ln  en ta riu m ; 
9 —u te ru s  b ico rn is  ru d im e n ta riu s  so lid u s; 10— u te ru s  b ico rn is  u n ic o llis ; 11—  u te ru s  incu d ifo rm is; 12—  u te ru s  in t ro r s u m  arcu a tu s  sim plex ; 13—  u te ru s  bicorn is 
asym m etricu s; 14— u te ru s  b ic o rn is ; co rn u  s in . ru d im en t.; /5 —u te ru s  p seu d o u n ico llis ; 16—u te ru s  b ic o rn is ; co rnu  dex tr . ru d im en t.; h aem ato m etra ; / 7 —uterus

in tro rsu m  a rcu a tu s  su b se p tu s ; /<?•—u te ru s  foras a rcu a tu s  su b se p tu s .ak
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ПОРОКИ РАЗВИТИЯ ВНУ ТРЕ НН ИХ  ПОЛОВЫХ ОР ГАН ОВ

Большое практическое значение  имеет т а к а я  патология,  к ак  п о- 
р о к и  р а з в и т - и я  с р а з д в о е н и е м  м а т к и  и в л а г а л и щ а  
вследствие частичного слияния или полного неслияния мюллеровых ни­
тей. Все многообразие таких пороков развития,  согласно кл а с с и ф и к а ­
ции Нагеля ,  .представлено на рис. 64 (по учебнику Р.  Ш р е д е р а ) ,  на ко ­
тором из ображ ено  18 вариантов  полного или частичного раздвоения 
матки и в л агал и ща ,  а т а к ж е  на  рис. 65— 69.

Рис. 65. Uterus bicornis unicollis.

Если мюллеровы нити полностью не сливаются,  то образуется  u t e ­
rus  d idelphus — очень ре дк ая  аномалия ,  пр е д с та в л я ю щ а я  собой две  по- 
л ум атк и и два  в л агал и ща .  Неполное  слияние  мюлл еровых  нитей пр и во­
дит к об разованию двурогости матки — uterus  b icorn is  (рис. 64) ;  ш е й ­
ка  при этом м ож ет  быть раз дв оен а  или нормальна .  Ма точная  перего­
родка  может  быть в ы р а ж е н а  различно,  иногда она обна руж ив ается  
только у дна  матки или близ шейки — u te rus  subseptus .  При н е д о р а з в и ­
тии мюллеровых нитей в матке  могут быть односторонние,  а с и м ­
метричные уродства .  Нередко встречается  так  на зы ва ем ы й руди 
ментарный рог. Н а бл ю да ю тс я  т а к ж е  различные степени раздвоения 
влаг али ща.

Диагностика  раздвоений матки и в л а г а л и щ а  в в ы р а ж е н н ы х  с л уча ­
ях  нетрудна и устан авливается  путем бимануального  исследования;  
иногда приходится пользоваться  зондированием или рентгенографией.  
Половое  сношение д а ж е  при полном раздвоении в л а г а л и щ а  возмож но  
(обычно в одно и то ж е  в л а г а л и щ е ) ; беременность и роды при двойной 
матке  могут протекать  нормально,  хотя нередки случаи,  за кан чиваю  
щиеся  самопроизвольным выкидышем.

Беременность  в рудиментарном роге протекает по типу внематочной 
беременности и требует оперативного  лечения.
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Рис. 67. Двурогая матка. Бесплодие. Справа контрастное вещество нахо­
дится в брюшной полости; слева — следы контрастного вещества за тенью 

матки. Трубы непроходимы (собственный случай).
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Рис. 69. Uterus subseptus.
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ПОЛНОЕ ОТСУТСТВИЕ МАТКИ И ВЛАГАЛИЩ А

П о л н о е  о т с у т с т в и е  м а т к и  встречается только у уродов, 
у которых имеются и другие  т яж е л ы е  пороки развития .  Ч а щ е  встречает­
ся рудимент  матки в виде поперечного т я ж а  с утолщением па концах.

О т с у т с т в и е  в л а г а л и щ а  (а пл ази я )  встречается чаще, чем 
отсутствие матки.  Отсутствие в л а г ал и щ а  может  быть первичным или 
вторичным.  Первичное отсутствие в л а г ал и щ а  представляет  собой в р о ж ­
денный порок развития ,  в т о р и ч н о е — зар ащен ие  (атрезию)  в результа­
те слипчивого воспаления . Атрезия  в л а г ал и щ а  м ож ет  произойти еще до 
рожд ени я плода вследствие воспалительных процессов,  развившихся  в 
утробной жизни.  Но чаще атрезии в л а г ал и щ а  являются  впеутробными и 
могут пройти незаметно в раннем детстве. В таких случаях заращение  
в л а г ал и щ а  может  произойти вследствие  развития воспалительных про­
цессов в нем при заболевании оспой, дифтерией,  скарлатиной,  тифом и 
д а ж е  корью. У взрослых жен щин вторичная  атрезия  может  развиться в 
результате  т яж е л ы х  послеродовых заболеваний или операционной 
травмы.

Вр о ж д е н н ая  атрезия  в л а г ал и щ а  обычно комбинируется с ру д им ен­
тарным развитием матки,  а т а к ж е  с пороками развития мочевых ор га ­
нов (отсутствие одной почки, дистопия почек и пр.).

Л е ч е н и е  аплазии в л а г ал и щ а  так  же,  как  и различных форм атре- 
зии, м ож ет  быть только оперативным:  образуют искусственное в л а г а ­
л и щ е — кольпопоэз (см. ч. IV, гл. 12).

ЗА БО Л ЕВА Н И Я  И ОПУХОЛИ ВУЛЬВЫ

К за бол еван ия м  вульвы относятся вульвпты,  зуд, лейкоплакии и 
крау роз  вульвы,  язвы и слоновость вульвы.  К опухолям — д об рок аче ­
ственные: кисты бартолинневой железы,  фибромы,  гемангиомы, л ип о­
мы; злокачественные — рак вульвы и сарко ма  вульвы (чаще у детей) .  
Бо льш ое значение  имеет вопрос о тр авмах вульвы (см. ч. II, гл. 15 и 16).

В у л ь в п т ы  неспецифическпе  и специфические (гонорейные) опи­
саны в ч. II, гл. 6, 7; в первой из них описаны т а к ж е  пруритус и ле й к о ­
плакии.

К я зв а м  вульвы относят мягкий шанкр и первичную сифилитиче­
скую язву  (твердый ш а н к р ) . О с т р ы е  я з в ы  в у л ь в ы (Липшютца)  
бывают в двух  формах:  небольшие (милиарные)  язвы и обширные,  со­
про вож да ю щи ес я  лихорадкой,  покрытые гнойным налетом.  Эти язвы ч а ­
ще встречаются  в детском возрасте.  Х р о н и ч е с к а я  я з в а  в у л ь -  
в ы — эстиомен (est iomen)  — нередко комбинируется со слоновостью. 
Во зм о ж н а  связь  хронической язвы с люэсом,  гонореей прямой кишки. 
Язвы имеют торпидное  течение и приводят  к образ овани ю свищей и 
стриктур.

К особым з аб о леза н и я м  вульвы нужно отнести слоновость — e le ­
phant ia s i s  vulvae,  которая не может  считаться  новообразованием.  Пои 
этом заболеван ии имеется гиперплазия  подкожной клетчатки и кожи, 
что приводит  к об раз овани ю бугристой (e lephant ias i s  ver rucosa ,  рис. 70) 
или гладкой складчатой опухоли (e lephan t ias i s  g la b r a ) .  Опухоль  может 
дать  с течением времени распа д  и изъязвление.  Л ечен и е  — оперативное.

П. Л.  А б р ам я н ц  и Ш. А. Г ул ордава  описали в 1959 г. случай сло ­
новости вульвы у 47-летней женщины.  Бо льн ая  была  оперирована.  Вес 
опухоли 5 кг;  она пре дставляла  сочетание бугристой и гладкой р азн о­
видности эле фантиазиса .  Необходимо отметить,  что при слоновости
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конечностей результаты лечения сомнительны, а при слоновости вуль­
вы оперативное вмешательство является методом выбора и дает вполне 
удовлетворительные результаты.

Опухоли вульвы могут быть доброкачественными и злокачествен­
ными. П оследние описаны в ч. II, 
гл. 12. Из доброкачественных 
опухолей встречаются р е т е н- 
ц и о н н ы е  к и с т ы  малых губ 
(рис. 71) или выводного протока 
б а р т о л и н и е в о й  ж е л е з ы .  
Опухоль располагается в ниж­
нем отделе вульвы, достигая ве­
личины от грецкого ореха до не­
большого мандарина. Диагности­
ка легка. Л ечение  состоит в вы­
лущивании опухоли под местной 
анестезией.

Р еж е наблюдаются ф и б р о ­
м ы в у л ь в ы ,  развивающиеся  
из соединительной ткани боль­
ших губ. По мере роста опухоль  
вытягивается из губы наподобие 
ножки, образуя своеобразную  ви­
сячую опухоль — fibroma pendu­
lum vulvae.

Из других опухолей встре­
чается л и п о м а  в у л ь в ы ,  ко­
торая локализуется в толще 
больших губ, а иногда в об ­
ласти лобка. Терапия  фибром  
и липом вульвы — оперативная. 
12; саркома вульвы встречается

Рис. 70. Elephantiasis verrucosa 
(Келли).

vulvae

О раке вульвы — см. ч. II, гл.
очень редко, преимущественно в детском возрасте.

ЗАБОЛЕВАНИЯ И ОПУХОЛИ  
ВЛАГАЛИЩА

К заболеваниям влагалища отно­
сятся: вагиниты (кольпиты), язвы, по­
роки развития (стенозы, атрезии), 
доброкачественные (кисты, фибромы) 
и злокачественные опухоли.

Из эмбриональных остатков гарт- 
нерова хода могут образоваться кис­
ты влагалища или реже — кисты 
влагалищной части шейки матки.

К и с т ы  в л а г а л и щ а  локали­
зуются на верхне-боковой стенке вла­
галища, реж е — на задней; размер  
их — от грецкого ореха до мандарина 
(рис. 72— 73). Содержимое — жидкая  
желтая слизь. Стенка состоит из сое­
динительной ткани, внутренний по­
кров — из однослойного цилиндриче­
ского или кубического эпителия.

Рис. 71. Киста малой губы (собств. 
случай).
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К и с т ы  в л а г а л и щ н о й  ч а с т и  ш е й к и  м а т к и  располага­
ются на боковой стенке шейки; они могут быть множественными в виде 
четок. Диагностируются влагалищные кисты при влагаличном исследо­
вании с помощью зеркал. Диагноз шеечных кист труднее. Лечение  
обеих ф о р м — оперативное, но только при значительной величине опу­
холи. Д оступ  к шеечным кистам затруднителен и небезопасен из-за воз­
можности ранения мочеточников.

Рис. 72. Гартнеров ход и киста вла- Рис. 73. Киста задней стенки вла­
галища (схема). галища (Келли).

Ф и б р о м ы  в л а г а л и щ а  встречаются в детородном периоде 
довольно редко, еще реж е — у детей. Они имеют форму узла, отличают­
ся плотностью.Кужель Д . и Трнка (K uzel D., Trnka V., 1958) сообщили 
о двух случаях миом во влагалище. В одном из них опухоль исходила 
из боковой стенки, во втором — из левого свода влагалища. В боль­
шинстве случаев их легко вылущить, а если имеется ножка — произ­
вести эксцизию.

Злокачественные опухоли влагалища — рак и саркома — описаны 
в ч. II, гл. 12.
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Глава 4

Н Е П Р А В И Л Ь Н Ы Е  П О Л О Ж Е Н И Я  МАТКИ 
И ВЛАГАЛИЩА

Краткие анатомо-физиологические данные. Патологическая антеверзия-флексия матки. 
Ретродевиации матки; фиксированные ретродевиации матки. Смещения влагалища 
и матки книзу. Профилактика и терапия опущений и выпадений влагалища и матки.

КРАТКИЕ АН АТО М О -Ф И ЗИ О ЛО ГИ ЧЕСКИ Е ДАН Н Ы Е

Полож ени е  матки в малом  тазу  не является  абсолютно точным и 
однородным у всех же нщин  вследствие  большой подвижности матки,  
влияния на нее внутрибрюшного давлен ия ,  наполнения  соседних ор га ­
нов — мочевого пузыря (рис. 74) и 
прямой кишки,  изменений в т к а ­
нях брюшной стенки, тазового  дна  и 
т. д. Поэтому о физиологическом 
(нормальном,  типичном)  положении 
матки мо жн о говорить только  при­
близительно.  М а т к а  распо лагаетс я  по 
средней линии малого таза ,  дно ее 
о б ращ ен о кпереди и кверху,  а шейка 
книзу и немного кзади.  Такое  накло 
нение матки носит наи менование  ver- 
sio; в нор мал ьн ых  условиях м атк а  н а ­
клонена  кпереди — anteversio.  Р а з л и ­
чают еще наклонение матки кзади — 
relrovei 'sio и в стороны, к боковой 
стенке та за  — la te rovers io;  последнее 
ра зд ел яется  на dextrovers io  и sinistro-  
versio.  На  месте перехода тела  маг- 
ки в шейку при типичном положении 
матки образует ся  тупой угол, о тк р ы ­
тый кпереди;  вершина угла  находит­
ся на уровне  внутреннего зева.  Такое 
положение  тела  матки по отношению 
к шейке носит назван ие  flexio, точ­
нее — anteflexio.  В патологических 
случа ях  угол межд у телом и шейкой 
м ож ет  быть направ лен кз ади — retroflexio или в стороны, к боковым 
стенкам та за  — laterof lexio (dextroflexio и s in i s t ro f le x io ) . В нетипичных 
случаях  м атк а  может  распо лагаться  не по средней линии таза,  а кпере­
ди, кз ади  или в стороны от нее — anteposi t io,  retropo,sitio, l a teroposi t io 
(рис. 75) (dextroposi t io,  s i n i s t r o p o s i t i o ) . Н акл оне ния  и загибы матки 
кзади носят  общее название  ретродевиаций.

Отклонение  матки кпереди или кз ади  в физиологических условиях 
может  быть вызвано переполнением прямой кишки или мочевого пу­
зыря.

Рис. 74. Изменение положения матки 
вследствие наполнения мочевого пу­

зыря (схема).
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Типично расположенная матка устанавливается по вертикали та­
ким образом , что дно ее не бывает выше лонного сочленения, а наруж ­
ный зев шейки находится на уровне седалищных бугров (linea interspi- 
n alis).

В патологических случаях матка может быть приподнята (e le ­
vatio, рис. 76) или, наоборот, смещена книзу —  опущ ение или д аж е вы­
падение матки (descensus, prolapsus uteri).

Таким образом , нормальным (физиологическим, типичным) поло­
жением матки в малом тазу является наклон ее кпереди с образовани­
ем угла м еж ду телом и шейкой кпереди (anteversio-anteflex io). При 
этом образуется второй угол м еж ду влагалищной частью шейки матки 
и влагалищем, открытый кпереди и равный 70— 100°.

Рис. 76. Приподнятое положение матки 
(elevatio). Матка приподнята субсерозным 

узлом, исходящим из шейки.

Рис. 75. Декстропозиция матки. Матка 
смещена фиброматозным узлом, исходя­

щим из левой стороны ее

У новорожденных матка стоит высоко, у  инфантильных женщин  
она находится выше нормального уровня. Напротив, у пожилых матка 
опускается книзу вследствие атрофии тазового дна.

Физиологическая подвижность матки обнаруживается в лежачем  
или коленно-локтевом положении. При бимануальном исследовании  
женщины, лежащ ей на спине, всегда следует учитывать большую или 
меньшую степень физиологической ретроверзии матки.

При беременности (свыше трех-четырех месяцев) матка не см е­
щается кзади, так как лежит на поясничных позвонках.

Особое значение для положения матки в тазу имеет влияние внутри•• 
брюшного давления (см. ниж е), а также потеря маткой своего тонуса.

Д ля понимания процесса смещений матки необходимо знать анато­
мию и физиологические особенности так называемого подвешивающе­
го и поддерживающ его аппаратов ее.

П о д в е ш и в а ю щ и й ,  и л и  с в я з о ч н ы й ,  аппарат матки состо­
ит из круглых, крестцово-маточных и широких связок. Круглые связки 
слабо подвешивают матку, так как представляют собою  дупликатуру  
брюшины с небольшим лишь количеством мышечных элементов соеди­
нительной ткани; роль этих связок скорее заключается в удерживании
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матки в состоянии anteversio; при беременности они легко растягивают­
ся. Крестцово-маточные связки, или ретракторы, так ж е как и круглые, 
не способны фиксировать неподвижно шейку матки, но могут возвра­
щать матку к нормальному положению при ее физиологических экскур­
сиях. Ш ирокие связки и находящ иеся в их толще кардинальные связки 
(lig . cardinalia) более надежны, 

чем обе предыдущие, способны на­
прягаться при перемещениях матки, 
но все ж е и они не могут в доста­
точной степени фиксировать матку.
С боковых сторон шейки матки и 
верхней части влагалища опреде­
ляются зоны уплотненной клетчат­
ки, которые Мартин (M artin) опи­
сал как особый аппарат — retinacu­
lum uteri. В этом аппарате разли­
чают три отдела: передний, средний 
и задний. В переднем отделе заклю ­
чены соединительнотканные пучки, 
идущие от передней стенки шейки к 
мочевому пузырю — lig . vesico-ute- 
rina и дальш е к лонному сочлене­
нию — lig . pubo-vesicalia.

В среднем отделе заключены сое­
динительнотканная сеть и тяжи, о б ­
волакивающие сосуды и идущие к 
боковым стенкам таза. Это уж е  
описанные кардинальные связки.
Третий отдел — retinaculum  uteri — мышечные и соединительнотканные 
пучки, входящие в состав крестцово-маточных связок (рис. 77).

П о д д е р ж и в а ю щ и й  аппарат состоит из влагалища с пузырно­
влагалищной и ректо-влагалищной перегородками и мышц тазового  
дна. К последним, как известно, относится мочеполовая и тазовая ди­
афрагма. Н аиболее значительная роль в удерживании матки в типич­
ном положении принадлежит мощной мышце тазовой диафрагмы —  
леватору (m. levator a n i) ; мочеполовая диафрагма с ее мелкими мышца­
ми играет сравнительно небольшую роль.

В. С. Груздев впервые указал, что поддерживающ ий и подвешива­
ющий аппарат матки представляет собой единое целое; обе системы 
тесно связаны м еж ду собой благодаря переходу мышечных и соедини­
тельнотканных волокон из одной в другую. Оба аппарата взаимно д о ­
полняют друг друга, причем поддерживающ ий аппарат имеет большее 
значение для фиксации матки, подвешивающий ж е лишь возвращает 
матку в нормальное положение при уклонении ее от этого положения в 
физиологических условиях. Н еобходимо также помнить о взаимной 
приспособляемости органов брюшной полости, о чем говорил К. К. Скро- 
банский. Эти органы следует рассматривать как единое целое: приле­
гая тесно друг к другу, они, благодаря присущим им тургору и тонусу 
их стенок, поддерживают друг друга, создавая известное равновесие 
органов брюшной и тазовой полостей.

Рис. 77. Retinaculum uteri (Martin).
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ПАТОЛОГИЧЕСКАЯ А Н ТЕ ВЕР ЗИ Я- Ф ЛЕ КС И Я МАТКИ

Как говорилось выше, нормально (типично) матка находится в со ­
стоянии anteversio-flexio (рис. 78).

Патологическим следует считать только резкие степени наклонения 
и перегиба матки кпереди (рис. 79).

Рис. 78.
1 — an tev e rs io -f le x io ; 2 — a n te v e rs io  u te ri.

Антеверзия матки и легкие степени антефлексии могут наблюдать­
ся при воспалительных спайках после оперативных вмешательств (вент-

Рис. 79. Гиперантефлексия матки.

росуспензии, вентрофиксации), при отвислом животе у беременной (an ­
teversio-flexio uteri g ra v id i), фибромиомах матки и др.
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Р Е Т Р О Д Е В И А Ц И И  МАТКИ

К лассиф икация. По М. В. Елкину, различают три степени ретроде­
виации матки: 1) р е т р о к л и н а ц и я  — с сохранением антефлексии; 
иначе говоря, это состояние можно назвать — retroversio-anteflexio ute­
ri (рис. 80); 2) р е т р о в е р з и я  — наклонение матки кзади без выра­
ж енного угла м еж ду телом и шейкой матки (рис. 81); 3) р е т р о ф л е к ­
с и я  — загиб матки кзади вследствие образования выраженного угла 
м еж ду телом и шейкой матки (рис. 82).

Этиопатогенез. Отечественные гинекологи (М. В. Елкин) считают, 
что в этиологии ретродевиаций (наклонений и загибов кзади) родовой 
травме и родовому акту принадлежит лишь незначительная роль; неко­
торое значение имеет только расслабление подвешивающего (связочно-

Рис. 80. Ретроверзия-анте- Рис. 81. Ретроверзия матки Рис. 82. Ретрофлексия мат- 
флексия матки (pelрокли- (Елкин). ки (Елкин),

нация по Елкину).

го) аппарата, остающ ееся после родов. По мнению этих авторов, ретро­
девиации образую тся обычно еще до полового созревания в результате 
частого повышения внутрибрюшного давления при тяжелом физическом 
труде детей и подростков, что наблюдалось весьма часто в дореволюци­
онное время в русском крестьянском быту и на предприятиях, где при­
менялся труд несовершеннолетних.

Д ля возникновения ретродевиаций необходимо расслабление подве­
шивающего аппарата при наличии полноценного поддерживающ его ап­
парата, то есть мышц тазового дна, особенно леватора; при одновре­
менном расслаблении мышц тазового дна развивается не ретродевиа­
ция, а опущение и выпадение матки и влагалища.

Благоприятствуют возникновению ретродевиаций и такие анатоми­
ческие особенности, как врожденная короткость задней стенки влагали­
щ а, длинная коническая шейка и, в особенности, малый угол наклоне­
ния таза (этот угол образуется пересечением плоскости входа в малый 
таз с горизонтальной — в норме 60°). В родах при малом наклонении 
таза половая щель обращ ена больше кпереди и кверху, вследствие чего 
создаю тся условия для наклонения матки кзади.

Ретродевиация матки может развиться в детском возрасте только с 
того времени, когда матка опустится в верхнюю, широкую часть полости 
малого таза и когда тело ее начнет перегонять в своем росте шейку, 
что соответствует возрасту около 10 лет.

При каждом сокращении брюшного пресса и повышении внутри­
брюшного давления шейка матки встречает достаточное сопротивление 
со  стороны сокращающейся сиихронно с мышцами брюшной стенки
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пластинки леватора.  При неповрежденном и хорошо функционирующем 
тазовом дне, основная  мышца которого — леватор  — поставлена  косо 
кпереди, создаются условия  для перегиба матки кзади.  Противодейс т­
вие леватора ,  согласно закону п а р а л л е л о г р а м м а  сил, будет оттал кивать  
шейку кпереди и уст ан авлив ать  ее по длиннику в л агал и щ а.  Если матка  
обла дает  хорошим тонусом, то по закону двуплечевого  рычага,  в кото­
ром точке фиксации соответствует место прикрепления  re t ina cu lum  
uteri,  тело матки одновременно с перемещением шейки кпереди неиз­
бежно д ол ж но  отклониться кзади.  При этом кишечные петли получают 
более свободный доступ в excava t io  ves ico-ute rina  и довер ш ают  процесс 
образования  первой степени ретродевиации ( re t rover s io- an te f lex io ) . При 
дальнейшем большем повышении внутрибрюшного д ав лен ия  первая 
степень ретродевиации переходит во вторую ( r e t r ov e r s io ) , а затем в 
третью ( ret roi lexio)  (см.рис.  80—82) .  О б ра з ов ан и ю  ретрофлексии много 
способствует,  как сказано выше, длинн ая  коническая шейка  при узком 
влаг али ще.

Таким образом,  для  возникновения  ретродевиации нужны два  усло ­
вия: хорошо функционирующее и сохранившееся  тазовое  дно и хороший 
тонус матки.  При пониженном тонусе матки последняя  не последует 
за  передвижением шейки кпереди,  а в про тивопо лож ную сторону,  к з а ­
ди, а, напротив,  под влиянием внутрибрюшного давлен ия  и напора к и ­
шечных петель станет перемещаться  все более кпереди,  образ уя  в ко­
нечном итоге патологическую антефлексию (hyperante fiex io  u te ri ) .  Это 
явление наблюд ает ся  редко.  Гораздо  чаще стабильно об разуется  ретро­
девиация ,  при этом в матке  и околоматочной клетчатке  из-за перегиба 
сосудов будут иметь место застойные явления;  в зависимости от этого 
матка постепенно теряет  свой первоначальный тонус, расслаб ляетс я ,  и 
ретродевиация  из первой степени переходит во вторую и третью.

Симптомы. Под ви ж н ую  («физиологическую») ретродевиацию м о ж ­
но обна руж ить  почти у четверти всех женщин,  но лиш ь не большая 
часть из них предъявляет  жало бы,  которые можно связать  с этим со­
стоянием матки.  Эти ж ал о б ы  следующие:  боли в крестце и пояснице,  
меноррагни,  дисменорея,  бели, реже — привычный выкидыш.

В настоящее  время оперативное  лечение по поводу ретродевиацни 
производится редко. О б щ ее  недомогание,  н а б л ю д а е м о е  иногда при 
этом заболевании,  зависли в большинстве  случаев не от ретродевиации,  
а от сопутствующих неврозов,  энтероптозов  и т. п.; терапия  их — но 
принципам обще ук реп ляю щег о лечения.  Оперативное  лечение или л е че ­
ние пессариями может  быть применено л и ш ь  в случаях,  когда сим пто ­
мы могут зависеть непосредственно от наличия  выра женны х форм рет- 
родевиацпи.

К таким симптомам можно отнести следующие,  i) циклические  
кровотечения с неприятным запахом кпови вследствие застоя ее в по­
лости матки из-за смещения шейки кверху; 2) боли в крестце,  боли в 
пояснице и животе при длительном стоянии.

Беременность при ретродевиации в большинстве  случаев  протекает 
нормально бла го даря  тому, что матка (при хорошем тонусе) с четвер­
того месяца самостоятельно выправляется .  Л и ш ь  в редких случаях 
(при плохом тонусе) матка  может  ущемиться в м алом  тазу  — incarce- 
rat io uteri gravidi ,  чему могут способствовать б ол ьш ая  глубина дугла- 
сова пространства,  суженный таз  или периметритические  сращения.

Д и а гн о з  ретродевиацни устанавливается  путем бимануального  ис ­
следования (рис. 83— 84):  шейка матки распо ложен а  высоко, на ру ж ны й 
зев ec- определяется позади симфиза ,  тело матки запрокинуто глубоко в 
дугласово  пространство;  при ретрофлексии угол между телом и шейкой
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направлен кзади. Дифференцировать ретродевиацию следует от оплот- 
невших эксудатов, например при подостром периметрите (язы кообраз­
ное выпячивание заднего свода, болезненность, повышенная температу­
ра, высокая РОЭ, лейкоцитоз, сдвиг влево в лейкоцитарной форму­
л е ) , от гематоцеле (опухоль мягковата, занимает большую часть дуг- 
ласова пространства; в сомнительных случаях вопрос решается пунк­
цией заднего свода, причем при гематоцеле получается кровь), от опу­
холей яичника и фибромиом матки. При опухолях следует учитывать 
все присущие им особенности —  форму, подвижность, связь с маткой 
и т. п. (см. ч. II, гл. 11, 13).

Рис. 83. Диагностика ретроверзии Рис. 84. Диагностика ретрофлексии мат-
матки путем бимануального исследо- ки путем бимануального исследования,

вания.

Возможность выведения матки кпереди является необходимым уе- 
ловием для диагноза подвижной ретроверзии. Выведение (репозиция) 
матки применяется такж е для лечебных целей. Н аиболее распрост­
раненным является комбинированный ручной способ выведения матки 
по Ш ульце (рис. 8 5 ). Больную с опорожненным мочевым пузырем и 
прямой кишкой укладывают на кресло или жесткую кровать (кушет­
к у). Репозиция по Ш ульце состоит из трех моментов: первый — одним 
или двумя пальцами проникают в задний свод и приподнимают тело  
матки. Н аружная рука, идя навстречу пальцам другой руки, введенным 
во влагалище, старается «подловить» дно матки — второй момент. Поч­
ти одновременно пальцами внутренней руки оттесняют шейку матки 
кзади — третий момент. Д . О. Отт при репозиции предлагал указатель­
ный палец вводить во влагалище, средний — в rectum.

В тех случаях, когда у тучных женщин репозиция ручным приемом 
не удается, применяют способ Кюстнера (Küstner) с захватыванием пе­
редней губы шейки матки пулевыми щипцами (рис. 8 6 ). Захватив шей­
ку, низводят матку по направлению к половой щели; пальцы свободной  
руки вводят в задний свод и приподнимают тело матки. Одновременно 
шейку матки отодвигают кзади. Способ Кюстнера не дает полного ус* 
пеха при удлинении шейки или слабом тонусе матки.

Третий способ репозиции— применение маточного зонда, который 
вводят в полость матки и которым приподнимают ее. Этот способ про­
тивопоказан при подозрении на беременность и при воспалительных 
процессах в матке и придатках (гонорея). Опасность применения этого
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Рис. 85. Три момента выведения ретрофлексированной 
матки по Шульце.
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способа заключается в возможности перфорации стенки матки. П о­
этому малоопытным врачам не следует им пользоваться.

Были предложения способствовать репозиции матки, укладывая 
больную в коленно-локтевое положение или вводя во влагалище резино­
вый баллон (кольпейринтер). Ручной прием репозиции, предпринятый 
под наркозом, позволяет вывести матку не только при подвижной рет­
родевиации, но даж е при фиксированной.

Рис. 86. Выведение матки по Кюстнеру.

Л ечение  подвижных ретродевиаций может быть консервативным 
(ортопедическим) или оперативным.

Ортопедическое лечение в настоящ ее время применяется довольно 
редко. Оно заключается в назначении влагалищных пессариев из твердо­
го каучука (Х одж е, Томаса) или более мягкого — из латуни, обтянутых 
резиной (Ш ульце). Форма первых двух изображ ена на рис. 87. П ес­
сарий вводится так, чтобы его широкая часть располагалась в заднем  
своде и удерж ивала шейку, узкая —  помещалась во влагалище (рис. 
8 8). Пессарий вводится сразу после репозиции матки. Через три-четыре 
дня надо проконтролировать его положение и в дальнейшем осущ ест­
влять этот контроль каждый месяц. При явке больной извлеченный пес­
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сарий кипятится или заменяется новым. Ж енщ ина, носящая пессарий, 
долж на дома еж едневно спринцевать влагалищ е легким дезинфицирую -

Рис. 87. Пессарии: 1 — Ходже; 2 — Томаса; 3 — Фрича.

, Рис. 88. Правильно введенный песса- Рис. 89. Фиксированная ретрофлек- 
рий Ходже (Гофмейер). сия матки.

щим раствором (борной кислоты, марганцовокислого калия) или раст» 
вором соды (при вязких вы делениях).

Фиксированные ретродевиации матки

Вопрос о фиксированных и полуфиксированных ретродевиациях  
матки (retroversio, retroflexio uteri fixata, subfixata) имеет большее 
практическое значение, чем о подвижных ретродевиациях, так как в 
основе первых леж ат воспалительные процессы в малом тазу или их 
остаточные явления в виде сращений (рис. 89 ). Соответственно этому  
терапия фиксированных ретродевиаций должна быть противовоспали­
тельной и проводиться строго по принципам, изложенным при описании 
терапии воспалительных заболеваний гениталий в остром и подостром  
периодах. Фиксированную ретродевиацию лечат в хроническом перио­
де воспалительного процесса; при этом долж на быть соблюдена осто­
рожность, чтобы не вызвать обострений со стороны придатков. Лечение 
обычно проводится физиотерапевтическими процедурами (ионтофорез, 
соллюкс, диатермия, грязелечение). Если физиотерапия оказала эффект
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и не вызвала обострений, то для растяжения спаек и выведения матки 
кпереди полезно применить гинекологический массаж (см. стр. 559).

Если консервативная терапия оказывается безрезультатной, то как 
последнее средство может быть применен оперативный метод лечения. 
При лапаротомии удаляю т хронически воспаленные и значительно из­
мененные органы (обычно трубы, реже яичники; у молодых проводится 
только односторонняя овариотомия). Затем освобождают матку от пе- 
риметритических сращений и, выведя кпереди, перекрывают ее дно 
вскрытой (операция П есталоцца) или невскрытой (операция Какушки- 
на) пузырно-маточной складкой брюшины.

СМ ЕЩ ЕНИ Я В Л А Г А Л И Щ А  И МАТКИ КНИЗУ »

Смещения влагалища и матки книзу могут происходить одновремен­
но, либо смещение влагалища может наблюдаться и без смещения мат­
ки. О днако не может быть такого положения, чтобы смещение книзу 
матки не сопровождалось смещением влагалища.

Рис. 90. Cystocele. Рис. 91. Rectocele.

Классиф икация  смещений книзу влагалища и матки определяет и 
их клиническую картину. По К. Ф. Славянскому, различают три сте­
пени смещений влагалища книзу.

1. Опущение передней стенки влагалища (descensus parietis ante- 
rioris v a g in a e ) , задней (descensus parietis posterioris) или обеих вместе 
(d escen su s parietum v a g in a e ). Во всех этих случаях стенки не выходят 
sa пределы входа во влагалище.

2. Выпадение передней влагалищной стенки (prolapsus parietis an- 
terioris, cystocele, рис. 90) ,  задней (prolapsus parietis posterioris, recto­
cele, рис. 91) или комбинации обеих; стенки выходят кнаружи от влага­
лищного входа (prolapsus parietum  v a g in a e ).
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3. Полное выпадение влагалища (prolapsus vag in ae  to ta lis , 
рис. 92 ), которое сопровождается выпадением такж е и матки.

Смещения матки книзу классифицируются следующим образом .
1. Опущение матки или опущение шейки матки (descensus uteri 

или descensus colli uteri); матка своей шейкой достигает уровня входа  
во влагалище (рис. 93).

Рис. 92. Полное выпадение влагали- Рис. 93. Опущение матки; шейка
ща, выпадение матки; декубитальная матки у входа во влагалище.

язва влагалища.

2. Начинающееся выпадение матки или выпадение шейки матки 
(prolapsus uteri incipiens; prolapsus colli uteri); вне половой щели 

определяется (при натуживании больной или без него) свисающая шей­
ка матки.

3. Неполное выпадение матки (prolapsus uteri incom pletus); вне по­
ловой щели определяется не только шейка, но и часть тела или все те­
ло матки, за исключением дна.

4. Полное выпадение матки (prolapsus uteri com pletus); вне поло­
вой щели определяется не только тело, но и дно матки, позади которог о 
можно свести указательный и средний пальцы обеих рук.

Этиопатогенез. Смещения влагалища и матки книзу происходят 
большей частью у рожавш их немолодых женщин 40— 50 лет, подвер­
гшихся во время родов травме — разрывам леватора и мочеполовой 
диафрагмы. К этой основной причине можно добавить еще две —  по­
стоянное повышение внутрибрюшного давления и образование ретро­
девиации матки. По А. Э. М андельштаму, малый угол наклонения 
таза (менее 40°) предрасполагает к опущению и выпадению матки и 
влагалища. Имеет безусловное значение и размер hiatus gen ita lis. 
Как известно, размер его у нерожавш их в среднем равняется 
3 X 4  см, у рожавш их — 4 X 5  см. При разрывах промежности, особенно
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второй и третьей степени, размер hiatus gen ita lis достигает 6 ,5 X 7,5 см 
(М. В. Елкин).

У нерожавш их опущения и выпадения матки и влагалища наблю ­
даются значительно реж е. Они встречаются, например, при атрофии 
матки в менопаузе. Описаны отдельные случаи проляпсов при spina bi­
fida, когда наступает паралич 3-го и 4-го крестцовых нервов. Н аблю ­
даются такж е случаи проляпсов при инфантилизме с недостаточным  
развитием мышц газового дна у молодых женщин. И. JI. Брауде пра­
вильно отмечает, что резкое похудание на почве недостаточного пита­
ния и тяжелого физического труда такж е благоприятствует возникно­
вению проляпсов.

Рис. 94. Частичное удлинение шейки Рис. 95. Удлинение и выпадение шей-
матки. ки матки.

П о поводу самого процесса образования смещений книзу матки и 
влагалищных стенок необходимо сделать некоторые пояснения.

Легче всего происходит смещение книзу передней стенки влагали­
щ а, так как наиболее мощная мышца тазового дна — ш. levator ani — 
к ней не прикрепляется. Выпадение передней стенки влагалища, цисто- 
целе, образуется при дефектах мочеполовой диафрагмы и отчасти ле- 
ватора, который является второй преградой для выпадения этой стенки. 
Большую роль для удерживания пузыря в физиологическом положении  
играет прочность пузырно-влагалищной перегородки. Образование цис- 
тоцеле может не зависеть от опущения или выпадения матки в тех слу­
чаях, когда матка сохраняет наклон кпереди или если матка не прошла 
через h iatu s gen ita lis.

Опущение матки происходит после предварительной стадии ретро­
девиации; выпадение ее наблюдается в результате травмы тазового дна, 
причем матка проходит через h iatus gen ita lis. Гораздо реж е она выпа­
дает без повреждения тазового дна (леваторов), но для этого нужны
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особые условия: бол ьш ая  глубина  дугласо ва  пространства  или с м еще­
ние леваторов.

Непосредственной причиной, вызыв аю щей смещение  книзу матки и 
в л аг ал и щ а ,  является  повышение внутрибрюшного давлен ия  (при ф и з и ­
ческих напр яже ния х,  з а п орах) .  Его вредное  действие  сказывае тся  б ол ь ­
ше при ретродевиации матки,  чем при нормальном се положении,  так  
как  при ретродевиации площадка ,  на которую па дает  сила  давления,  бу­
дет больше, чем при антеверзии.

Иногда  под влиянием постоянного повышения внутрибрюшного д а в ­
ления  образуется  выпадение задней стенки в л агал и щ а  — rectocele.

Если тело матки опустилось мало,  например при фиксации его 
сраще ниями ( retroversio l ' ixata),  то между пубо-ректальными но жками 
л ева го ра  укрепляется  в л а г ал и щ н ая  часть шейки матки,  что приводит к 
постепенному развитию гипертрофии или удлинению шейки матки (e lon­
ga t io  colli, рис. 94, 95).

Полные и неполные выпадения  матки наступают при повышении 
внутрибрюшного давления  только при условии значительного  р а с т я ж е ­
ния или надрывов л евато ра  при большом зиянии h i a tus  geni ta l i s ;  такие  
степени выпадения матки сочетаются  с выпадением или выворотом в л а ­
галища (см. рис. 92).

Симптоматология и к линическое  течение. Первыми ж а л о б а м и  б о ль ­
ных со смещением книзу в л а г ал и щ а  и матки является  чувство д ав л е ш  т 
внизу живота,  ощущение тянущих болей во влагал ищ е;  в дальнейшее,  
ра зви ваю тся  боли в крестце,  ре ж е  в пояснице,  расстройства  мочеиспус­
кания  — з а д е р ж к а  или учащение,  но чаще недержа ни е  мочи при н а п р я ­
жениях.  Ме нст руал ьн ая  функция иногда нар ушается :  наступают д л и ­
тельные кровотечения типа меноррагии,  но это может  встретиться т о ль ­
ко в запущенных случаях.  Часто  на бл юда ютс я  бели. Беременность  
возможна.  Наклонность  к выкидышу наб людается  только до четырсс 
месяцев  беременности,  после чего матка  поднимается  за пределы м а л о ­
го таза  и подтягивает за собой выпавшие в лагал и щ е  и шейку.

Вы шеук азанн ые  симптомы резче вы раж ены  у астеничных и и н фа н ­
тильных женщин. Всеми авторами отмечается редкость образовани-:  
рака  шейки матки при выпадениях.

При длительно протекающих про ляпсах  н аб лю даю тся  в т о р и ч ­
н ы е  и з м е н е н и я  ш е и к и: 1) гипертрофия и элонгация  ее, о чем го­
ворилось выше; 2) дек убитальные язвы на port io v a g in a l i s  и стенках 
влагал ищ а,  да ю щ ие  серозно-кровянистое отделяемое и 3) полипозные 
ра зр ащ ен ия  влагали щн ой части, обычно ра спо лагающ иес я  у краев  н а ­
ружного  зева  (табл.  IV) ;  они могут вы зыв ат ь  контактные кровотечения  
(при коитусе, влагал и щн ых  исследованиях) .

При значительном выпадении матки придатки т а к ж е  смещаю тся  
книзу, ра спо лагаясь  глубоко в дугласовом пространстве.

Проляпсы нередко сопр овож даю тся  грыжей брюшной стенки и в ы ­
падением прямой кишки вследствие  расслаб ления  сфинктера  в резул ь­
тате  родовой травмы  (p ro la p su s  rect i) .

Диагностика  смещений в л а г ал и щ а  и матки книзу не представляет  
собой трудностей;  она устан авливается  специальными приемами (рис. 
96— 99),  а т а к ж е  функциональными исследованиями.  Уло жив жен щину 
на гинекологическое кресло (лучше во II позиции),  впр авляют  частич­
но выпавшие или опущенные органы,  после чего изучают путем осмотра  
степень зияния  половой щели,  устан авли вают  нал ичие  разрывов  пр о­
межности.

Определение функционального  состояния вульварного  кольца  i 
промежности производится  ручными и инструментальными приема-
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Рис. 98. Диагностика неполного выпадения 
матки и удлинения шейки.
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Рис. 97. Диагностика rectoceie.

Рис. 99. Диагностика полного выпадения 
матки.
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ми. Из ручных приемов можно указать на два, представленные на 
рис. 100 и 101, и приемы для испытания полноценности леваторов  
(рис. 102, 103). Д ля инструментальных исследований применяют при­
бор Елкина (рис. 104), вагинограф Яковлева и Петрова (рис. 105), ап­
парат для абдомино-перинеотонографии по Ягунову — М икеладзе.

Рис. 100. Прием для определения функционального состояния 
вульварного кольца и промежности.

Рис. 101. Пальцевой прием для определения функционального 
состояния промежности.

Пользование этими приемами и приборами отчасти понятны из ри­
сунков; подробности описаны в монографии А. Э. Мандельштама 
«Функциональная диагностика в гинекологии» (стр. 9— 42).

При отсутствии специальных приборов предлагают больной поту- 
житься, причем при опущении влагалища обнаруживаю тся крупные по­
перечные складки передней, задней или обеих стенок его. При вы паде­
нии влагалища обнаруживаются грыжеподобные, полушаровидной ф ор­
мы, эластической консистенции «опухоли» — cystocele и rectocele. При
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опушении матки в половой щели, которую полезно раздвинуть большим 
и указательным пальцами левой руки, можно увидеть шейку матки. 

Однако натуживание не всегда дает представление о степени выпа-

Рис. 102. Прием для испытания полноценности леватора.

дения, поэтому необходимо захватить шейку пулевыми щипцами и низ­
вести ее умеренным потягиванием книзу. При этом можно обнаружить  
ту или иную степень проляпса. При 
натуживании следует обратить вни­
мание, нет ли истечения мочи. При 
извлечении наруж у выпавшей мат­
ки тщательно осматривают стенки 
влагалища и portio vag in a lis  для 
обнаружения вторичных изменений 
шейки: удлинения ее и гипертрофии, 
декубитальных язв и полипозных 
разращений. Более точное представ­
ление о длине матки можно, на­
пример, получить при зондировании  
полости ее; границы мочевого пу­
зыря в случаях cystocele опреде 
ляются введением катетера; сте­
пень участия стенки recti при recto- 
cele определяется ректальным ис­
следованием.

Дифференцируют выпадение 
матки с родившимся фиброматоз- 
ным узлом и выворотом матки. Д ля  
родившегося узла характерен валик 
растянутого наружного зева, окру­
ж аю щ его узел. Выворот матки— яв­
ление крайне редкое; на «опухоли», покрытой эндометрием, можно об­
наружить внутренние отверстия труб.

Клиника проляпсов матки во время войны. Нами были изучены (1945) особен­
ности выпадений матки за время Великой Отечественной войны в условиях блокады 
Ленинграда. Отмечалось значительное повышение числа больных с опущением и вы­
падением генитальных органов. Уязвимым для проляпсов оказался возраст 30—50 лет

Рис. 103. Пальцевой прием для про­
щупывания леватора (Келли).
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(71% )— более молодой, чем наблюдаемый в мирное время (40—50 лет). У всех боль­
ных отмечалась большая или меньшая степень дистрофии, причем похудание насту­
пало быстро. Подавляющее число больных (92,2%) несло с начала войны тяжелую 
физическую нагрузку. Причинами, способствовавшими частоте выпадений матки в 
1941— 1944 гг., следует считать дистрофию при усиленной физической нагрузке. Однако

Рис. 104. Прибор Елкина. Справа наконечник

Рис. 105. Вагинограф Яковлева и Петрова.

проляпсы отмечались почти исключительно у лиц, имевших анатомические дефекты
тазового дна после родов Проляпсы военного времени следует относить к остро раз­
вившимся формам; в мирное время проляпсы развиваются медленно, хронически. В за ­
висимости от остроты развития этого заболевания, ретродевиация, как первичный этап 
выпадения матки, может отсутствовать. В годы войны у женщин с выпадением матки 
наблюдалась большая частота обширных и глубоких декубитальных язв шейки и вла­
галища. слизистая которых не успевала ороговевать. С другой стороны, гипертрофия, 
удлинения шейки, полинозные разращения ее, тр: дующие для своего развития дли­
тельною времени, в военные годы почти не встречались.

ПРОФИЛАКТИКА И ТГРАПИЯ ОПУЩ ЕНИЙ И ВЫ ПАДЕНИИ  
ВЛАГАЛИЩ А И МАТКИ

П ро фил акт ик а  опущений и выпадений в л а г а л и щ а  и матки з а к л ю ­
чается в правильной постановке родовспоможения,  в рациональном ве­
дении родов, в правильном ведении дородового и послеродового перио­
дов. Роды до лж ны  вестись с наименьшим травмати зм ом ;  без соответ­
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ствующих показани й и условий не д о лж н ы  применяться наложен ие  щип­
цов и другие  аку шерские  операции.  Р а з р ы в  промежности и другие ви­
ды травм половых путей д ол ж ны  быть тщ ательно зашиты.  В дородовом 
и послеродовом периодах  необходимо соблюдать  гигиенический режим,  
устранять  запоры,  проводить лечебную физкультуру.  При лечении с м е ­
щений в л а г ал и щ а  и матки книзу могут быть применены три вида т е р а ­
пии: консервативный,  ортопедический и оперативный.  К о н с е р в а т и в ­
н ы й  м е т о д  л е ч е н и я  за кл ю чае тс я  в обще ук реп ляю щем режиме,  
в особенности в тех случаях,  когда больная  истощена,  например,  
после перенесенного т яж елог о  инфекционного з аб оле ва н ия  и т. п. Само

Рис. 106. Различные виды пессариев при выпадении матки.

по себе быстрое исхудание женщины,  особенно при скрытой а к у ш е р ­
ской травме ра с тя ж ен и е  левато ро в) ,  м ож ет  привести к опущению или 
выпадению гениталий.  В этих случаях  усиленное питание,  а т а к ж е  л е ­
чебная  гимнастика  и гинекологический м а с с а ж  (см. ч. III ,  гл. 5) могут 
способствовать излечению такого временного смещения матки и в л а г а ­
лищ а.  Это консервативное лечение широко применялось при проляпсах 
военного времени.

О р т о п е д и ч е с к и й  м е т о д  лечения состоит в введении во в л а ­
галище различных пессариев.  Ч а щ е  всего применяются кольцевидные 
пессарии различных диаметров ,  изготовляемые из пластмассы,  эбонита 
и металла ,  обтянутого резиной. Р е ж е  применяются  блюдечкообразные 
пессарии (рис. 106). Пессарий вводится во вл агал и ще  ребром в верти­
кальном положении,  а в глубине его поворачивается  в горизонтальное,  
при этом он должен упираться  в мышцы леватора .  Лечение  пессариями 
нерационально,  так  как подбор подходящего  пессария  затруднителен.  
Кроме того, пессарий р а з д р а ж а е т  стенки в л агал и ща ,  вызыв ает  появле­
ние белей и пролежней и легко  выпадает .

М. Прохоров  (Польша ,  1957) пре дложил простой гистерофор (рис. 
106, У), в котором по дде рж ив аю щий  пелот сделан из резиновой груши, 
применяемой для детских клизм.  После  впр авления  выпавшей матки ре­
зиновая  груша,  вдвое сл о ж ен н ая  продольно,  вводится  во влагалище.  
Выпадению груши из вл а гал и щ а  препятствует  специальная  повязка,  
при кр епл яемая  к поясу (рис, 106, 2).  Такой  гистерофор очень дешев,  д о ­
ступен, и больная  може т  вводить его и у д ал я ть  без всякого труда.

Наиб олее  ра дикал ьны м является  о п е р а т и в н ы й  м е т о д  л е ­
чения выпадений в л а г ал и щ а  и матки.  Основным принципом операции 
является  восстановление  тазового  дна ,  а при выраженной ретродевиа ­
ции — перемещение  матки  в антеверзию.  В детородном возрасте прини­
мается во внимание необходимость сохранения  возможности рожать.  
Наиболее  частой операцией при опущении и выпадении стенок в л а г а л и ­
ща,  а т а к ж е  матки является  так  н а з ы в а е м а я  пластика промежности и
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в ла гал и щ а .  По существу  эта операция  состоит из двух операций — п е­
редней кольпоррафии (передней пластики) и задней кол ьпоррафии 
(задней пластики,  кол ьп оп ер ин ео рр афии ) .

Передняя  кольпоррафии зак лю чае тс я  в удалении избытка в л а г а ­
лищного лоскут а  и отсепаровке  и за ш ива нии  пузырно-влагалищной 
(предпузырной)  фасции,  чем у держ ив ается  от выпадения  мочевой пу­
зырь. Кольпоперинеоррафии заклю чае тся  в удалении избытка  в л а г а л и ­
ща путем иссечения лоскута  в виде треугольника  или бабочки с после­
дующим соединением разошедшихся  краев  леваторов,  чем усиливается 
функц ион альн ая  способность мышц тазового дна.

Техника этих опера-

с этой целью операций мы пользуемся  операцией вентросуспензии по 
способу Елкина или Кипарского.  Эти операции можно производить и а 
детородном возрасте.  У пожилы х жен щин мы применяем вент роф икса­
цию по Кохеру,  а у ослабленных пожилых женщин ограничиваемся  
вмешательствами через вл а гал и щ е  по типу операции Л е ф о р а — Ненге- 
бауэра  или операции Л а б га р д а .  После  этих операций половая  жи знь  не­
возможна.  Техника  этих операций описана в ч. IV, гл. 4 и 5. В новейшее 
время для большей эффективности оперативного метода  предлагают 
комбинацию так  назыгамой склеротерапии с операцией по восстановле­
нию тазового дна при выпадении матки:  прежде всего производится 
двухсторонняя  инфильтрация  параметрие в  2 м л  дондрена — за рубеж но го  
препарата ,  вызывающего склероз  околоматочной клетчатки;  через ме­
с я ц — передняя и задняя  пластика.  Исходы таких операций благоп ри ят­
ны при минимальном риске и простейшей технике (Даниэль;  Daniel ,  1956).

Влагал и щн ую экстирпацию матки при полном выпадении ее мы не 
считаем рациональным методом лечения,  так  как б лагодаря  матке уд ер ­
жи ваетс я  на месте мочевой пузырь.  Если ж е  по по ка зан ию со стороны 
шейки (эрозии, предрак)  необходимо все ж е  сде лать  влагал и щн ую  
экстирпацию матки,  то во избежание  рецидива  проляпса  вл агал и щн ых  
стенок и мочевого пузыря,  необходимо произвести сшивание  к а р д и н ал ь ­
ных связок и высокую за днюю пластику.

Операции по поводу выпадений в лагал и ща  и матки по сборной 
статистике дают не менее 7% рецидивов.  Причиной этих рецидивов я в ­
ляется  отчасти применение нерациональных методов оперативной помо-

При значительной сте­
пени ретродевиации для  
предотвращения рециди­
вов следует произвести 
операцию,  коррелирую­
щую положение  матки.  
Из  многих предложенных

Кроме этих основных 
операций, для  восстанов­
ления тазового  дна  про­
изводят нередко до по л­
нительные операции:  при 
элонгации или гипертро­
фии шейки м а т к и — ам пу ­
тацию ее, при большом 
цистоцеле — ушивание 
мочевого пузыря по спо­
собу Штеккеля .

ций изложена  в ч. IV, 
главе 3.

Р р с . 106 Гистерофор Прохорова
и повязка, удерживающая его.
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щи. К ним относятся, например, операции интерпозиции матки, часто 
осложняющ иеся болями и нарушением менструального цикла, операции 
А лександер— Адамса (укорочение круглых связок через паховые разре--

Рис. 108. Разрыв промежности III 
степени; видна часть слизистой пря 

мой кишки.

Рис. 107. Разрыв промежности III 
степени (Келли).

зы ), экстирпация матки через влагалище; многие способы вентрофикса­
ции вызывают иногда тяжелые осложнения, включая илеус. Операции, 
рекомендуемые нами, дали за 
много лет только около 4% ре- Ш
цидивов. Из новых методов пла­
стических операций интерес пред­
ставляет так называемая манче­
стерская кольпоррафия (см. ч.
IV, гл. 5) и ее модификация.
Процент рецидивов при ней неве­
лик (Бейли, B ailly , 1954— 1956).

В данной главе следует уп о­
мянуть также о послеродовых 
разрывах промежности третьей 
степени с нарушением целости 
сфинктера или прямой кишки 
(рис. 107, 108). В первом случае 
у больных отмечается недерж а­
ние газов, во втором — н едерж а­
ние кала, особенно жидкого (при 
поносах). Старые разрывы про­
межности могут не сопровож ­
даться выпадением влагалищных 
стенок или опущением матки.
С другой стороны, при них не­
редко наблю дается выпадение стенок прямой кишки (рис. 109), Опера­
тивное вмешательство в этих случаях является единственным методом  
лечения; техника его описана в ч. IV, гл. 3.

Рис. 109. Выпадение стенок влагалища 
и прямой кишки (Келли).
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Глава 5

АНОМАЛИИ МЕНСТРУАЛЬ НОГО ЦИКЛА

Общие сведения о менструальном цикле. Аменорея: первичная и вторичная; терапия 
аменореи. Псевдоаменорея. Дисменорея (альгпменорея): первичная и вторичная; тера­
пия дисменореи. Ановуляторный цикл менструаций: физиоло! ический и патологический. 
Маточные гинекологические кровотечения: циклические, ациклические кровотечения и 
переходные. Дисфункциональные кровотечения. Терапия гинекологических кровотече­

ний. Кровотечения в климактерии и менопаузе. Викарные менструации

ОБ ЩИ Е  СВ Е Д Е Н И Я  О МЕНСТРУАЛЬНОМ ЦИКЛЕ

Менструацией (месячными,  menses)  называ ют  периодические выде­
ления  крови из матки  женщины.  Первые менструации (m enarche)  появ ­
ляются  обычно в на ч ал е  половой зрелости (puber tas )  — с 12— 16 лет. 
Полное  полозое  созревание  у женщи ны наступает  к 17— 19 годам. М ен­
струаль ны е кровотечения  цикличны, повторяются через правильные 
п ромежутки времени и д лятся  три-шесть дней.  Месячные повторяются 
на протяжении всего детородного  периода  женщины,  пре рываясь  толь ­
ко во время беременности и кормления грудью,  и постепенно з а к а н чи ­
ваются  в переходном — климактерическом возрасте (45— 47 лет) .  
Количество теряемой ежемесячно крови составляет 50— 150 г. М ен­
с труальн ая  кровь щелочной реакции,  темная ,  с примесью слизи,  отли­
чается малой свертываемостью,  содержит много гликогена,  липоидов 
и ферментов.

К на ч алу  первых менструаций в организме девушки совершается  
ряд изменений: формы тела  приобретают округлость,  свойственную 
взрослой женщине,  появляются  вторичные половые признаки — рост 
грудных желез ,  волосистость на лобке;  зак ан чивается  развитие  н а р у ж ­
ных и внутренних половых органов.

Менструальным  циклом наз ываю т физиологические процессы, про­
тека ющ ие за  период времени,  начиная  от первого дня  менструации до 
первого дня  следующей менструации.  По М. С. Малиновскому,  наи бо ­
лее  частым является  28-дневный цикл (в 6 0 % ) ,  реже — 30— 35-дневный 
(10— 12%) и 21-дневный (последний в 2 8 % ) .  Менструальный цикл р а з ­
деляют на эн дометральны й и овариа льный  циклы, в зависимости от 
циклических изменений, происходящих в слизистой матки и в яичнике. 
Од на ко  следует помнить,  что, помимо местных (в эндометрии и яични­
ке) ,  во время менструального  цикла  н аб лю даю тся  т а к ж е  общие волно­
об разны е изменения  во всем организме же нщ ины (рис. 110), отмечен­
ные Д .  О. Оттом и его учеником С. С. Ж и х а р ев ы м .  Зас луг ой этих авто­
ров, а т а к ж е  их предшественников — В. Ф. Снегирева,  А. В. Репрева , 
М. И. Горвица  — является  отход от старых локалистических воззрений 
на менструальный цикл как  на местный процесс и понимание  его как 
функцию единого и целостного органи зма .

После  окончания  менструации из тонкого базального  слоя эндомет­
рия начинается  быстрый рост слизистой матки,  причем за четыре-пять 
дней толщ ина слизистой увеличивается  почти в четыре раза .  Рост н а ­
блюдается  ка к  в строме, так и в желе зах .  В клетках  эпителия желез  
много фигур деления ядер.  Маточные ж ел езы  удлиняются  и скоро н а ­
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чинают штопорообразно извиваться,  однако эпителий их, несмотря  на 
выраж енн ую  пролиферацию,  не выделяет  секрета,  и в полости ж елез  
его не имеется.  Эта  ф а з а  развития  слизистой матки носит название 
и р о л и ф е р а ц и о н н о й.

С 13-го по 15-й день включительно слизистая  ф а з а  пролиферации 
достигает своего завершения.  После этого в клет ках  эпителия  ж елез  
об на руж ива ю тся  первые признаки секреторной функции — н а ч а л о  
с е к р е т о р н о й  ф а з ы  эндометрия.

С 16-го дня  деление ядер 
клеток эпителия  ж е л е з  п р е к р а ­
щается ,  клетки увеличиваются  я 
длину и становятся  светлыми 
или с уч астками просветления ,  
наполняются  секретом.

С 18— 20-го дня ж е л е з ы  ста ­
новятся пилообразными вслед­
ствие складчатости их стенок. 
Ж ел ези ст ый  эпителий сецернн- 
рует богатый гликогеном секрет.  
Яд ра  становятся  пузы рьк ооб­
разными,  светлыми и р а с п о л а ­
гаются базально.  Митозы и м ер­
цательный эпителий исчезают.  
Просветы ж елез  резко увеличи­
ваются  вследствие  скопления  сек­

рета. Клетки стромы т а к ж е  укрепляются ,  особенно в верхнем слое ф у н к ­
циональной части эндометрия  (компактный с л о й ) . К ап и л л я р ы  ф ун кц и о­
нального слоя рас ширяются  и пре вращают ся  местами в клубки из ре з­
ко извитых артериол.  Весь функциональный слой утолщ ается  до 8 — 
10 мм, в нем ясно дифференцируется  верхний — компактный слой ( ’/'4— 
'/s толщины функционального)  из децидуонодобных клеток и нижнпн 
более толстый — епонгиозный слой (E. Н. Петрова ,  1959).

Характерными для  этой части секреторной фазы  развития слиз и­
стой матки являются ,  кроме описанных изменений,  фигуры распад а  
ядер — начало р асп ада  эндометрия при менструации.  Конец секр ет ор­
ной фазы  можно наз вать  пременструальной пли прегравидной фазой.

Вышеописанные изменения  эндометрия  в ф а з а х  про лиферации и 
'секреции принимались  прежними авторами за местные воспалительные 
изменения и описывались  как end ome tr i t i s  interst i  Li alis, endomet r i t i s  
g landu la r i s ,  cyst ica и т. п.

Д ал ьн ей ш и е  изменения  эндометрия ,  происходящие во время менст ­
руации, носят название  десквамации.  Ей предшествуют значительные 
сосудистые изменения  в эндометрии,  изученные лишь в последнее 
время.

Р я д  авторов установил развитие предменструального  сп азм а  сосу­
дов  в эндометрии (Барт ельмец,  Barle lmez;  М. Д.  Гутнер).  При спазме  
сосудов происходит гипоксия с повреждением эндотелия  кап ил ляр ов  и 
•последующей проницаемостью ка пилл яров  и отеком. Дальне йш ий 
спазм сосудов приводит к развитию очагов некроза.  Ещ е позднее, под 
влиянием усиления ферментативных процессов, накопления углекисло­
ты и гистамина,  спазм прекращается .  Таким образом,  первоначальная  
кшемизация  сменяется разрывом сосудов и об разо ван ием  э к с т р а в а з а ­
тов и на руж ны м кровотечением — на ча ло ф аз ы  д е с к в а м а ц и и .

Отторжение  слизистой матки происходит в спонпюзном слое,  не­
большая часть которого сохраняется  близ баз ал ьн ог о  слоя. Кровитече-

Рис. 110 Схема волнообразных цикличе­
ских изменений (AB) в организме женщи­
ны; m — п — дни менструаций (по Отту).
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ние происходит из раневой поверхности базального  слоя и п р ек р ащ ает ­
ся после сокр ащ ени я матки (ка к  в послеродовом периоде).  На  пятый- 
шестой день после на чала  менструации,  т. е. после прекращения выде 
ления  крови из матки,  развитие цикла начинается  сначала .

В первой половине менструального цикла,  т. е. до дня овуляции,  
развитие  пролиферациопной фазы  в эндометрии обусловливается в о з ­
действием гормона  зреющего фо лл и ку ла  — фолликулина ,  или, пр ав и ль ­
нее. эстрогенного гормона  (гормона,  вы зы вающ его течку,— эструс);  
этот гормон образуется  в theca in te rn a  фолликула .

Во второй половине менструального  цикла,  т. е. после овуляции,  
гормон желтого  тела  (прогестерон) вызывает  секреторную фазу  эндо­
метрия.  Последний подготовляется  к возможной беременности как уве­
личением секреции желез ,  так  и отложением гликогена в большей части 
клеток поверхностно расположен ных  желез.  Од на ко  без пре дварите ль­
ной подготовки матки эстрогенным гормоном действие прогестерона б ы ­
ло  бы невозможно.  В а ж н о  так же ,  что при созревании ф олли кул а  эстро­
генный гормон вызывает  сокращ ени я матки,  в то время как  прогесте­
рон, п р е к р а щ а я  сокр ащ ени я матки,  обеспечивает ей необходимый для 
привившегося яйца  покой. В случае наступления менструация  со к р а щ е ­
ния матки вновь усиливаются  вследствие уменьшения секреции проге­
стерона;  эти сокр ащ ени я способствуют опорожнению матки во время 
месячных.  Вместе  с тем опыты на животных показали,  что при отсутст­
вии (удалении) гипофиза  созревание фолликулов  и образование  
ж ел ты х  тел невозможно.  Следовательно,  имеется нервно-эндокринное 
влияние  со стороны гипофиза на действие гормонов яичников.

К а к  сказан о выше, из передней доли гипофиза выделено шесть гор­
монов: 1) гормон роста,  2— 3) два  гонадотропных гормона,  4) л а к т о ­
генный (лютеотропный) ,  или пролактин,  5) тиреотропный,  6) адрено- 
тропный. Предп олагается  существование седьмого гормона  — м е т а б о ­
лического,  или гормона  межуточного  обмена  (А. Т. Камерон,  1948).

Современные авторы (Е. И. Кватер,  1956 и др.)  считают пролактин 
третьим гонадотропным гормоном.

Один из гонадотропных гормонов — фолликулостимулирующий,  
или эстрогенный (ФСГ)  — стимулирует  развитие фолликулов  в яични­
ках,  второй стимулирует  образ овани е  лютеиновых клеток желтого те ­
ла  яичников,  почему и называется  лютеинизирующим гормоном (ЛГ)  — 
прогестероном.  Ла кто генны й гормон, или пролактин,  нужен для  об р аз о ­
вания прогестерона в лютеиновой ткани (почему называется  лютеотроп- 
ным) .  П ролакт ин  выз ывает  т а к ж е  лактаци ю;  он необходим для  посто­
янной секреции молока .  Д л я  полного развития  молочных желез  необ­
ходимы все три гормона:  эстрогенный,  прогестерон и пролактин.

Го рмо на льн ая  регуляция менструального цикла в свою очередь 
находится под общим регулирующим влиянием центральной нервной 
системы через гипоталямус  и переднюю долю гипофиза.  Гипофиз нахо­
дится в сосудистой и нервной связи с гипоталямусом,  его ножка  как бы 
в раста ет  в ядра  последнего  имеющие густую капиллярн ую сеть. Н а ­
личие  портальных сосудов межд у  ядра ми  гип оталям уса  и передней д о ­
лей гипофиза  обеспечивает  гуморальную регуляц ию его функций 
со стороны гипоталямуса  (А. Э. М ан д ельш там ,  1959). Ядра  таля муса  
регулируют различные гормональн ые функции в организме и могут 
вызват ь  их дисфункцию, в том числе расстройства менструаций,  
вплоть до полного прекращения их или появления  длительных крово­
течений.

В редких случа ях  у взрослых женщин наблюдаются  менструации 
без овуляции — однофазный, или ановуляторный,  цикл. Д о к а з а т ь  отсуг-
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CTBiie овуляции можно путем выскаб лив ани я  слизистой матки накануне  
менструации — в соскобе обна ру жи вается  фаза  пролиферации эн до ­
метрия,  а не секреторная .  Ж ен щ и н ы  с таким менструальным циклом 
бесплодны (А. Э. Манд ельш там ,  К. В. П роняе ва ) .

Одной из особенностей менструального  цикла  у молодых девушек,  
только начавших менструировать,  является  частота однофазных (ано- 
вуляторных) циклов.  Такие  месячные нередко переходят в длительные 
кровотечения.  В периоде полового созревания  длите льные  маточные 
кровотечения часто бывают проявлением различных как гинекологиче­
ских, так  и экстрагенитальных или общих заб олеваний и патологиче­
ского состояния орг анизма в целом. В их числе можно н азв ать  и н фа н ­
тилизм (общий или генитальный) ,  очаги фокальной инфекции (тонзил­
литы) ,  нефрит,  заболе вания  сердечно-сосудистой системы и крови 
( тром бо пе н ия ) , гипертиреоз,  гипофизарное ожирение , психические т р а в ­
мы, перенесенные инфекционные за болеван ия  и т. п. Подобные м ато ч ­
ные кровотечения получили название  «ювенильных»;  они являются  
важнейшим и трудно под дающимся терапии видом расстройств  менст­
руального цикла  у девочек 10— 16-летнего возраста  (ч. II, гл. 16).

В новейшей работе Б. Цондека  (Zondek,  1959) для  объяснения с у щ ­
ности менструации приводятся  две  основные теории: 1) теория Аллена  
(Allen) — падения количества  эстрогенов,  2) сосудистая теория,  р а з р а ­
ботанная  Мерки и Барт ельме цом  (.Markee a. Ba r te lm ez ) .  В 1938 г. А л ­
леном было показано,  что кровотечение может  быть вызвано не только 
падением количества  эстрогенов,  но и падением количества  прогестеро­
на. Д а л е е  удалось вызвать  кровотечение,  связанное  с падением количе­
ства андрогенов.  Однако имеется ряд  случаев,  когда кровотечение не 
связано с падением количества эстрогенов.  Введение  прогестерона м о­
жет затормозить  появление менструального  кровотечения на две  нед е­
ли. Кровотечение  удалось  получить у животных,  не имеющих менстру­
ального цикла , путем внутривенного введения хориального гона дотро ­
пина (у крыс) .  Маточное кровотечение у женщи ны може г  наб лю да ться  
при различных функциональных состояниях эндометрия  (атрофия,  пр о­
лиферация ,  секреция)  . Функция яичников тесно связа на  с функцией 
надпочечников;  экскреция  кортикоидов  происходит циклически и тесно 
свя зан а  с половым циклом.  Введение эстрогенов увеличивает  выделение 
кортикоидов с мочой. При маскулинизации увеличивается  экскреция 
андрогенов.

Таким образом,  нормальные менструации,  e u m e n o r rh a ea  (рис. 111, 
/ ) , находятся в зависимости от нормально протекающих физиологиче­
ских процессов в эндометрии и яичниках.  Эти органы в свою очередь 
подчиняются регулирующему влиянию центральной нервной системы.

Аномалии менструального  цикла очень разнообразны.  Их можн о 
разделить  на следующие группы: полное отсутствие менструаций — 
аменорея ( a m e n o r r h a e a ) ; скудные непродолжительные и редкие  менст­
р у а ц и и — гипоменорея,  олигоменорея,  опсоменорея (hy pom enorrhaea ,  
o l igomenorrhaea ,  o p s o m e n o r r h a e a ) , обильные менструации — меноррагни,  
или циклические кровотечения  (наступают ритмично) ,  неправильные 
менструации— метроррагии,  или ациклические  кровотечения  (рис. 111,2).

По признаку болезненности менструаций различают:  альгоменорею 
( a lg o m e n o r r h a e a ) , при которой во время менструации имеются боли з 
генитальных органах,  и дисменорею ( d i s m e n o r r h a e a ) , при которой боли 
в половых органа х  сопровож даются  головной болью,  рвотой, болями 
в подложечной области  и т. п.

По времени наступления первых менструаций различают: п р е ж д е ­
временные менструации (m en s t r ua l i o  praecox) ,  наступающие в в о з р а ­
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сте моложе 10 лет,  и за поз далы е менструации (mens t rua t io  t a r d a ) ,  на­
ступающие в возрасте стар ше  20 лет.

С целью более полного изучения многочисленных причин, леж ащ их  
в основе аномал ии менструального  цикла,  А. Э. М ан дел ьшта м предло­
ж и л  общую э т и о л о г и ч е с к у ю  к л а с с и ф и к а ц и ю  менструаль­
ных расстройств.

!. В связи с беременностью, нормальной или патологической: ф и ­
зиологическая  аменорея  при нормальном течении беременности;  л а к т а ­
ционная  аменорея;  маточные кровотечения при аборте,  пузырном за н о ­
се, гтредлежанин плаценты,  при внематочной беременности,  на почве 
плацентарного  полипа,  децидуального эндометрита  и др.

2. Н а  почве недоразвития  
внутренних половых органов 
или пороков развит ия  (а мено ­
рея, гипоолигоменорея , гипер- 
менорея,  а л ьг оди см ен ор ея ) .

3. В связи с воспалитель­
ными заболева ниями полового 
а п п ар ата  (гонорея,  т убе рк у­
лез,  септическая инфе кция) ,  
при длительных воспал итель­
ных (особенно нагноительных) 
экстрагенитал ьны х процессах 
в разл ичных  органах;  общих 
инфекционных заболе ваниях  
(туберкулез,  бруцеллез,  с к а р ­
латина ,  тиф, оспа, дифтерия ,  
грипп, пневмония и др .) .

4. Н а  почве нов ооб ра зо ва ­
ний (доброкачественных и зл о­
качественных)  матки (фиброма,  саркома,  рак,  хорионэпи тел иом а) , яич­
ников (разно образны е бла стомы) ,  надпочечников,  гипофиза и др.

5. При эндокринных за боле ва н ия х  (яичников,  гипофиза,  надпочеч­
ника, щитовидной железы,  поджелудочной ж ел езы  и др . ) ;  этот пункт 
во многом схожий с п. 4.

6 . В связи с нервными и психическими за болеван иям и и психотрав­
мами (заболевани я  центральной нервной системы; психические з а б о л е ­
вания,  психические аффекты; умственное переутомление  и др. ).

7. Н а  почве заб олеваний сердечно-сосудистой системы (декомпен- 
сированные пороки сердца,  склероз сосудов,  гипертоническая болезнь;  
эндокардит;  венозный застой на почве расширения вен и др.) .

8 . При за бол еван ия х кровотворных органов (лейкозы,  геморрагиче­
ский диатез,  тромбопения и др. ).

9. На  почве травматических повреждений (чрезмерное  в ы ска б лив а ­
ние полости матки;  мочеполовые свищи, т р авм а  головного или спинно­
го мозга) .

10. При нарушении норма льных  экологических условий (недоста­
точное питание — полное или неполное голодание,  гиповитаминозы; 
плохие ж и лищ н ы е  условия;  изменение  климатических условий — пребы­
вание б отдаленных северных районах  или в условиях знойного юга 
и др.).

Н а ш а  класс ификаци я аномал ий менструального  цикла представле­
на на табл .  3.

1 1 1 •j
i 1 ! 1 11 j

I — н о р м а л ь н ы е  м ен с тр у ац и и ;  2 — м ет р о р р аги я  
( с х е м ы ) .
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Таблица 3

Классификация аномалий менструального цикла по автору

[. А м е н о р е я  (первичная и вторичная). Физиологическая, искусственно вы­
званная, патологическая от общих и местных причин, нейропсихогенная, военного вре­
мени. П с е в д о м е н о р е я .

2. Д и с м е н о р е я  (первичная и вторичная). Механическая, конституциональная, 
нейропсихогенная, эндокринная.

3. А п о в у л я т о р н ы й (однофазный) цикл менструаций, с явлениями гиперэст- 
рогении; с явлениями гипоэстрогснии.

4. Г и н е к о л о г и ч е с к и е  к р о в о т е ч е н и я  с морфолого-анатомичеекими из­
менениями.

A. Ц и к л и ч е с к и е  к р о в о т е ч е н и я.
Б. А ц и к л и ч е с к и е  к р о в о т е ч е и  ия.
B. П е р е х о д н ы е  к р о в о т е ч е н и я :  добавочные, межменструальные.
5. Гинекологические кровотечения без морфолого-анатомических изменений ( д н с- 

ф у н к ц и о н а л ь н ы е  к р о в о т е ч е н и я ) .  Циклические при двухфазном и апо- 
вуляторпом цикле, ювенильные, при персистенции фолликула и желтого тела, при 
недостаточности овариальных гормонов, при гипофункции эндометрия, климактериче­
ские, при гормонопродуцирующнх опухолях яичника, при экстрагенитальных заболева­
ниях.

6. Викарные менструации.

АМЕНОРЕЯ

Отсутствие месячных у взрослой женщи ны может  быть первичным 
или вторичным.

П е р в и ч н о й  а м е н о р е е й  наз ываю т полное отсутствие месяч­
ных с пубертатного возраста  у женщины,  нах одяще йся  в периоде поло­
вой зрелости; в т о р и ч н о й  а м е н о р е е й  наз ываю т  прекращение  р а ­
нее бывших менструаций на длительное время или навсегда .

П о  т я ж е с т и  з а б о л е в а н и я  различают  три степени а м е ­
нореи:

1-я степень — аменорея  с длительностью менее года;  длина  полости 
магки 5— 5,5 см; явлений гипофункции яичника ие наблюдается.

2-я степень — длительность  — до 2— 3 лет; длина  полости матки 
около 3,5 см.

3-я степень — длительность  — более 3 лет,  длина  полости матки 
менее 3,5 см; на бл юда ютс я  явления  выпадения функции яичника.

П о  э т и о л о г и и  аменорею можн о разделить  на следующие груп­
пы: физиологическая,  искусственно вызванная ,  п а т о л о г и че с к а я — от об ­
щих и местных причин, нейропсихогенная,  аменорея  военного времени 
и так называемые викарирующие менструации.

1. Ф изиологическая  ам енорея  на б лю даетс я  до периода полового 
созревания ,  т. е. до 12— 16 лет, а т а к ж е  после наступления менопаузы,  
т. е. с возраста  45— 47 лет. Кроме того, физиологическая  аменорея  н а ­
блюдается при беременности (в единичных случаях  необильные менст­
руации продолжа ютс я  в первые месяцы беременности) и в периоде л а к ­
тации (в последнем случае т а к ж е  возможны исключения:  менструации 
могут продолжа ться  либо рано возобновиться) .

2. Искусственно вы зва н н а я  ам енорея  встречается после хирургиче­
ского удаления  яичников или рентгенокастрацин,  а т а к ж е  после систе­
матических впрыскиваний йодной настойки в полость матки с целью 
предохранения от беременности.  13 редких случая х  аменорея н а б л ю ­
дается после грубо произведенного выскаблив ани я  слизистой матки,  
когда удаляется  и базаль ны й слой.

3. Патологическая аменорея  от общих причин наблюдается:  после
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острых инфекционных заболевани й (тифы, ска рлатина ,  д и ф т е р и я ) ; пос- 
ле  хронических истощаю щих за болеваний (туберкулез,  м а л яр и я ) ;  после 
хронических интоксикаций и отравлений свинцом, ртутью; при нар к о­
мании (морфинизм) .

Аменорея  — частый спутник эндокринных заболевани й яичника,  ги­
пофиза ,  надпочечников,  поджелудочной,  щитовидной ж елез  (рис. 112— 
И З ) .

Ч асто  встречается аменорея  при гипофункции и при опухолях яич ­
ника  (а р е н о б л а с т о м а ) . Аменорея  гипофизарного  происхождения н аблю ­
дается  при болезни Иценко — Кушинга  (аденома гипофиза,  рис. 114), 
при dys t rophia  ad iposo-geni ta l i s ,  питуитарной кахексии (болезнь Си- 
мондса,  рис. 115). Р е ж е  встречается аменорея  при опухолях надпочеч-

Рис. 112. Адипозо-гениталь- 
ная дистрофия у 32-летней 
женщины, страдающей аме­
нореей и бесплодием (М а­

зер и Израэль).

Рис. 113. 18-летняя женщина с син­
дромом Лауренса — Бидля. Резкое 
ожирение; аменорея. Пигментный ре­
тинит; слепота (Мазер и Израэль).

ников, сопр ов о ж да ю щ а я с я  явлениями вир илизма (гипертрихоз) . Амено­
рея,  или гипоменструальный синдром,  может  наступить при диабете,  
гипотиреозе,  общем ожирении и т. д.

4. Патологическая ам енорея  от местных причин может  быть св я з а ­
на с инфантилизмом и гипоплазией матки,  встречается при тубер ку лез ­
ном эндометрите,  а т а к ж е  при тяж ел ых  воспалительных поражениях 
матки и придатков  (пиовариум) .

Св ищ и акушерского  и гинекологического происхождения могут т а к ­
ж е  явиться  причиной аменореи.

В последнее время С. К. Лесной,  М. Д .  Моисеенко (1959) описали 
так  на зы в а е м у ю  «маточную» форму  аменореи.  Т а к а я  аменорея  р а з в и ­
вается после выскабливания  беременной матки и связана  с агрезией 
к а н а ла  шейки матки,  причем гематометра  не образуется  М. Д.  Мои- 
сеенко считает,  что в канале  шейки, в области истмуса,  образуются
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сращения,  вызываемые  в послеабортном периоде воспалительными про­
цессами. Почти у всех больных наб люд ает ся  некоторое уменьшение  
матки.

С. К. Лесной рекомендует  у всех женщин,  ж а л у ю щ и х с я  на  п р е к р а ­
щение менструаций после выскабливания ,  обяза тельно проверить пр о­
ходимость цервикального  к а н а ла  при .помощи зонда  и л и ш ь  потом н а ­
значать  гормонотерапию или физиотерапию.  Если к ан ал  непроходим,  то 
необходимо его расширить  до № №  5— 7 Гегара .

Пр оф ил ак ти к а  «маточной» формы аменореи заклю чае тся  в б е р е ж ­
ном отношении к шейке и тканя м матки во время внутриматочных вм е­
шательств

5. Н ейро-психогенная  ам енорея  развив аетс я  почти в половине  слу ­
чаев психических заболеваний:  психозы, шизофрения,  психические т р а в ­
мы (Е. Д.  М о л д а в с к а я - С в е т ) . В результате  психической тр а в мы  может  
наступить внезапное  прекращение  начавшихся  менструаций — s u p p r e s ­
sio mens ium.  Аменорея,  возни кша я при охлажд ени и и ожогах ,  может  
быть объяснена  нейродистрофическими процессами,  возникшими при 
повреждении периферических нервных окончаний.

6. А м ен о р ея  военного врем ени  была  изучена во время блок ады  
Л ени нг ра да  (М. А. Петров-Маслаков ,  А. И. Петченко,  К. Н. Цуцульков-  
с к а я ) .  В это понятие включают голодную аменорею и аменорею от 
нервных потрясений. Аменорея в военные годы н а б л ю д а ла с ь  при общем 
недостатке  питания,  а т а к ж е  у тех женщин,  которые питались ко н серв а ­
ми, но в пищевом рационе  которых не хв атал о  витаминов,  особенно ви­
тамина  С и группы В.

Рис. 114. Женщина 31 года. Болезнь 
Иценко — Кушинга. Стойкая амено­
рея гипофизарного происхождения на 
почве развития базофильной адено­

мы (Мазель и Израэль).

Рис. 115. Болезнь Симондса 
(питуитарная кахексия) у 
28-летней женщины. Аменорея 
с 22 лет (Мазель и Израэль).

122

ak
us

he
r-li

b.r
u



Аменорея военного времени наступала в результате  атрофии поло­
вых органов,  причем атрофия матки в т яж е л ы х  случаях  достигала  3-й 
степени. Отмеча лась  потеря эластичности тканей,  отсутствие вести­
булярных и цервикальных выделений,  сухость слизистой вл агали ща ,  по­
теря влагал и щ н ым и клетками гликогена,  ретроверзия  матки вследствие 
потери ею эластичности и тонуса,  Солее частое выпадение  вл а гал и щ а  и 
матки и появление декубитальных язв. В яичниках т а к ж е  н аб лю дала сь  
о б щ а я  атрофия,  исчезновение фолликулов ,  склероз сосудов и развитие 
соединительной ткани.  В некоторых случаях  аменорея  зак ан чи валась  
наступлением преждевременного  климакса .

Терапия аменореи

Л ечение  аменореи:  диетотерапия,  гормопо- и витаминотерапия,  ф и ­
зиотерапевтические  методы, курортное лечение.  Внутрь назн ачают глю­
козу, препараты ж е л е за  и мышьяка .

Л еч ен и е  диетой до лж н о  предусматрива ть  не только  высококачест­
венное по калорийности питание,  с о д е р ж а щ е е  жиры,  белки, углеводы,  но 
и введение естественных витаминов.  Кроме того, рекомендуется введе­
ние синтетических витаминов,  особенно С и В. Одновременно н азн ач ает ­
ся общеукр еп ляю щи й режим — отдых, пребывание на воздухе,  занятие 
легким спортом.

Гормонотерапия  назна чае тся  по схеме введения тех видов о вари ­
альных гормонов,  которые соответствуют фазе  менструального  цикла.  
В первые 15— 29 дней цикла назна чают препараты эстрогенного гормо­
на (фолликулин,  синэстрол),  в следующие 6— 10 дней — препараты гор­
мона желтого  тела (прогестерон) '. Д ози ров к а  в среднем составляет 
около 150— 200 тыс. Е Д  эстрогенов и 30—40 мг  прогестерона.  Крите­
рием для правильного  применения гормона является  цитологическая 
картина  влагал ищно го  м азк а :  I и II картины диктуют необходимость 
увеличения  дозы эстрогенов,  а 111 и IV — прекращения их введения.

При общем или местном инфантилизме назна чают эстрогены на 
срок не менее четырех или шести недель. С. К. Лесной (1958) рекомен­
дует диэтилстильбэстрол по 1 мг  два ра за  в день или диэтилстильбэст-  
рол-пропионат  по 5 мг  в 1 м л  через три-четыре дня.  Еще лучше н а з н а ­
чать димэстрол;  его достаточно вводить в дозе 12 м г  (2 м л  раствора)  
один раз в одну-две недели. С. К. Лесной проводил т а к ж е  лечение ди- 
этилстильбэстролом в та блетках ,  со де рж ащи х  1 м г  вещества,  которые 
вводил в размельченном виде посредством особого т р о а к а р а  в по дко ж­
ную клетчатку  для  создания  депо эстрогена;  при медленном растворе­
нии преп арат  ок а з ы в а л  действие на протяжении четырех-пяти недель.

Лечение  больных со вторичной аменореей,  по С. К. Лесному, лучше 
проводить циклически,  индивидуализируя  дозы гормонов в зависимости 
от функциональных показателей.  Гормонотерапия  как  бы создает фазы  
цикла .  Поэтому следует на зн ача ть  эстрогены по 10 000—20 000 Е Д  в 
день  на протяжении 15-—20 дней,  а затем вводить в течение 6—8 дней 
прогестерон или прегнин. При пр еж дев ременно  наступившем климаксе 
мо жн о  на зн ача ть  димэстрол,  действующий более продолжительное  вре­
мя, а за тем  прогестерон или прегнин. Н а д о  полагать,  что насыщение ор ­
гани зма  эстрогенами тормозит  продукцию фолликулостимулирующего

1 Схемы варьируют в зависимости от длительности менструального цикла до по 
явления аменореи (21—30 дней).
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гонадотропного гормона ,  который у таких больных часто содержится  в 
повышенном количестве.

Н а ш  сотрудник В. В. Слоницкий с успехом применял внутриматоч-  
ное введение эстрогенов при запущенных фо р м ах  аменореи.

Из физиотерапевтических методов особенно эффективны диатер ми я 
(особенно в л а г ал и щ н ая )  и грязелечение.  Непрем енн ым условием успе­
ха является  сочетание физиотерапии с гормонотерапией и витаминным 
питанием.

ПСЕВДОАМЕНОРЕЯ

Изр ед ка  встречается так  н азы ва ем ая  псевдоаменорея.  Этим тер ми­
ном наз ываю т видимое отсутствие менструальных кровотечений,  ф а к т и ­
чески появляющихся,  но не имеющих выхода наружу.  Такое  явление 
наблюдается  при атрезиях  отдельных участков цервикального  кан ала ,  
вл а гал и щ а  или гимена.  Н а к а п л и в а ю щ а я с я  выше места препятствия  
кровь (haematocolpoß ,  h a e m a l o m e t r a )  рассасывается  до наступления 
следующих менструаций.  Лечение — только  хирургическое.

Д И С М Е Н О РЕ Я  (А Л Ь Г О М Е Н О Р Е Я )

У большинства  жен щин при но рмальны х менструациях н а б л ю д а ет ­
ся некоторое недомогание в виде общей разбитости,  головной боли, бо­
лей в области гениталий,  запоров  и т. п. (mol imina  m e n s t r u a l i a ) .  В тех 
случаях,  когда  это недомогание  резко выражено,  говорят о дисменорей-  
ных болях.  По классифи кации Зейтца  (S e i t z ) , боли только  в ген ит аль­
ном аппарате  (преимущественно в матке)  носят название  альгоменореи,  
разн ообразные общие боли при менструациях — дисменореи,  ко м б и н а ­
ции тех и других — альгодисменореи.  На  практике обычно во всех у к а ­
занных случаях  пользуются термином «дисменорея».

Симптоматология дисменорейных болей очень разнообразна .  Ч а щ е  
всего на бл юда ютс я  тупые ноющие боли внизу живота ,  иногда в крестце.  
Нередко боли носят схваткообразный характер ,  отдают в бедра.  Из  о б ­
щих расстройств чаще всего наб лю даю тся  слабость,  депрессия,  отсутст­
вие аппетита,  головные боли, нередко в виде мигрени,  с о п р о в о ж да ю щ и е ­
ся тошнотой и рвотой. Боли в животе ,  а т а к ж е  общие расстройства  
могут наблюдаться  за два-четыре  дня  до менструаций,  иногда они пре­
к р ащ аю тся  с наступлением последних. В других случаях  на бл юда ютс я  
непрерывные боли на протяжении всего периода менструаций и д а ж е  
спустя несколько дней после их окончания.

Р азл ич аю т  дисменорею первичную и вторичную.
П е р в и ч н а я  д и с м е н о р е я  (эссенциальная)  наб люд ает ся  у 

женщины с первых менструаций.  Вторичная  наступает  в ре зул ьтате  не­
которых гинекологических заболеваний или, реже,  вследствие  общих 
причин.

Наибольший интерес пре дставляет  первичная дисменорея .  При 
этом виде дисменореи боли сопровож даются  сильными сокр ащ ени ями 
матки,  носят схваткообразный или судорожный х а ракт ер  и нередко 
приводят к временной нетрудоспособности.  Начи на ют ся  боли за  ' /г—
1 сутки до появления  кровотечения и длятся  около двух суток.

Из множества  причин происхождения первичной дисменореи приве­
дем следующие:

1. М еха н и ч ески е -б ол и объясняются  переполнением полости м а т ­
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ки кровью при малой емкости ес, гиперантефлексией матки или узкостю 
к а н а ла  конической шейки, вследствие  чего затрудняется  отток 
крови.

2. Конституциональные  — инфантилизм и астеническая  конститу­
ция (90% больных) .

3. И ейро-психогенны е : — дисменорея объясняется  лабильностью 
нервной системы с понижением порога чувствительности (Крениг,  Гоф- 
мейер);  другие авторы об ъя сн ял и дисменорейные боли сп азм ам и у 
внутреннего зева,  спазмофилией,  ваготонией и т. п. Н о в а к  (Novak) ,  Кот 
и Л е р и ш  (Cotte,  Leriche) считали причиной дисменореи дегенеративные 
явления  в приводящих отрезках  п. п. p ra esac ra l i s  (plex. h y p o g a s t r i c u s ) . 
Г. А. Б а к ш т  у одной из оперированных больных с резекцией n. p r a e s a c ­
ral is  о б н аруж и л  неврит  пресакрз льн ого  нерва.

Этот вид дисменореи наблюда етс я  т а к ж е  у истеричных женщин и 
при расстройствах  психики.

4. Э ндокринны е,— по мнению Яшке,  Кемп белл а  (Ca m pbel l ) ,  дисме­
норея ра зв ива ется  при недостаточной продукции гормонов ж е л ­
того тела.  Зи бке  (Siebke)  отмечал ,  что же н щи ны  с инфантильной маткой 
и дисменореей выделяю т больше фолликулина ,  чем здоровые.  М. Е. Ба- 
ра ц  (1940) тра к т о в а ла  дисменорею как  дисгормопоз,  при котором повы­
шается  выделение  пролана А (гормон передней доли гипофиза) ,  приво­
дящ ее  к гпперфолликулинемии.  Повышенное  количество фолликулина  
ведет к болезненным сокра щени ям  матки,  к возбужде нию функции 
желтого тела,  а т а к ж е  вызыв ает  ряд  нервных расстройств  — бессонни­
цу, головные боли, усиление  перистальтики ж е л у д к а  и кишок (рвота,  
по н ос ы) .

Современные авторы (Е. И. Кватер)  считают, что при дисменорее 
имеется недостаточное  продуцирование  эстриола  в лютеиновой фазе  
менструального  цикла  и увеличено количество эст радиола  во время 
менструации.

Особо следует подчеркнуть,  что все виды эндокринной функции под­
чиняются  регулирующему влиянию центральной нервной системы.

Патогенез  возникновения  болей во врем я менструаций  при первич­
ной дисменорее  объясняется  гипертонией миометрия  и сильными с о к р а ­
щениями матки;  последние при дисменорее  значительно более в ы р а ж е ­
ны. чем при норма льных  менструациях.  Новейшие исследователи 
допускают усиление  сокращений матки во время месячных после фазы 
относительного покоя в секреторном периоде.  Методом внутриматочного  
введения б ал л о н а  мо жн о доказать ,  что в первый день менструации м а ­
точные со кр ащ ен ия  достигают силы большей,  чем до менструаций.  
Дикинсон (Dickinson)  путем ректального исследования определил,  что 
за  два  дня до менструации маточные сокр ащ ени я слабы,  а наибольшей 
силы они достигают к концу менструаций.  Г. Ш ульце  (Schul tze)  мето­
дом рентгенографии пок азал ,  что маточные сокращ ения во время менст­
руаци й усиливаются.  Н а  основании этих исследований,  произведенных 
ра зл ич ны ми способами и приведших к одному выводу,  можно считать 
неоспоримым факт  усиления маточных сокращений во время менструа­
ций. Если при последних нор мальные (т. е. сравнительно без болезнен­
ные) самопроизвольные сокр ащ ени я матки переходят  в интенсивные 
с уд оро ж ны е  (тетанические) , то нас тупают дисменорейные боли.

В т о р и ч н а я  д и с м е н о р е я  ч ащ е всего наблюда етс я  в резул ь­
тате  перенесенных воспалительных за болеваний матки и придатков,  при 
фиксированн ых  ретродевиациях матки,  ин трамурал ьны х фо рмах  фиб­
ромиом, особенно при расположении узлов у маточных рогов, а т а к ж е  
при внутреннем аденомиозе.  В последних двух случаях  боли наступают
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за несколько дней до менструации и продолжаются  в течение первых 
дней после ее наступления.

Особым диагностическим признаком аденомиоза является  уве ­
личение объема матки до менструации и уменьшение  после ее окон­
чания.

Редку ю форму  дисменореи представляет  так наз ываем ый  en d o m et r i ­
tis m e m b r a n a c ea  exfoliat iva.  Пр и менструации,  сопров ож даю щейся  р е з ­
кими схваткообразными болями,  из матки выделяется  пластинка эндо­
метрия  треугольной формы,  иногда с отверстиями,  соответствующими 
маточным концам труб или отверстию внутреннего зева  шейки. Д и ф ­
ференцировать  эту ткань  от аборта  позволяет  отсутствие ворсин хорио­
на. Причины этого заб олеван ия  еще не выяснены.

Терапия дисменореи

Герапия дисменореи различна  в зависимости от формы ее — пер­
вичной или вторичной.

При п е р в и ч н о й  дисменорее  большое применение имеет гормо­
нотерапия.  В связи с тем, что гормон желтого  тела (прогестерон) о б л а ­
дает  специфическим действием при перевозбуждении (гипертонии) 
матки,  он был предложен для  лечения дисменореи.  Первые отзывы 
о действии прогестерона при дисменорее были пол ожительными (К е м п ­
белл и Хиссау; Campbel l  a. H is sa w ,  1939); отзывы последующих авторов  
менее благоприятны,  но все ж е  вполне удовлетворительны.  По сводной 
статистике Рейнольдса  (Reynolds S., 1939) положительный результат  от 
применения прогестерона при дисменорее  отмечается  в 45— 47% .  Этот 
сравнительно малый процент объясняется  тем, что не при всех случаях  
дисменореи можн о до ка за ть  недостаточность продукции желт ого  тела  
как причину этого заболев ани я .  Кроме того, плохо поддаются  лечению 
прогестероном дисменорейные боли у жен щин с гипопластической м а т ­
кой. В этих случаях  необходимо в первой половине менструального  
цикла  на зн ача ть  эстрогенный гормон и только после этого (во второй 
половине цикла)  переходить к лечению прогестероном.

Некоторые авторы (Кеннеди,  Визерспун;  Kennedy,  Wi therspoon,  
К. К. Скробанский) н а б лю дали  успех от одного только эстрогенного 
гормона при дисменорее  у инфантильных женщин.  К. К. Скоробанский,  
основываясь на том факте,  что искусственное введение эстрогенов тор­
мозит продукцию пролана  А, д ля  подавления  выделения его проводил 
лечение дисменореи фолликулином,  б ла годаря  чему с ни ж алась  гипер- 
фолликулинемия.  Некоторые авторы (Визерспун)  для стимуляции в ы р а ­
ботки гормона  желтого  тела и подавления  гипертонии матки применяли 
пролан В. В настоящее  время лечение дисменореи прогестероном н а ­
значается  за  пять-семь дней до менструации,  причем прогестерон вво­
дится ежедневно по 5 мг. При  гипоплазии матки лечение прогестеро­
ном сочетается с назначением эстрогенных препаратов:  вн ачале  приме­
няется синэстрол или диэтилстильбэстрол в течение первой половины 
менструального цикла  в общей дозе  100 000—200 000 Е Д ,  после чего пе­
реходят на инъекции прогестерона по 5 м г  ежедневно в течение вось- 
ми-десяти дней.

Абрамсон и Рейд (Abramson D., Reid D. E., 1958) при первичной дисменорее 
рекомендовали лечение релаксином. Релаксин назначается внутрь в таблетках по 
4 мг до шести раз в день или путем внутримышечных впрыскиваний водного раствора 
релаксина. Успех, в особенности при повторных курсах, достигал 80%. Эффективность 
действия релаксина объясняется свойством расслаблять соединительнотканные элемен­
ты шейки матки и миометрия.
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А .  В. Эммануэль (1958) рекомендовала метод лечения больных дисменоресй но­
вокаиновой гальванизацией солнечного сплетения.

Методика: больную кладут на прокладку, пропитанную физиологическим раство­
ром, и соединяют с катодом кожный сегмент солнечного сплетения; второй электрод 
накладывают между пупком и мечевидным отростком; его прокладку также смачи­
вают физиологическим раствором. Затем больная выпивает 50 мл  0,25% раствора 
новокаина, после чего включается электрический ток (от 2 до 5 А). Процедуры еж е­
дневные по 20—30 минут. Обычно эффект наступает после четырех-пяти сеансов. У всех 
больных получен хороший результат.

Интересно отметить, что в прошлом гинекологи-практики с успехом 
применяли при днеменорее  внутримагочнос  введение пессариев.  С точ­
ки 'фения  современной физиологии этот успех можн о объяснить  гипер­
плазией и гипертрофией волокон мнометрия,  ра зви ваю щи мис я  вслед­
ствие нахождения в матке инородного тела;  последнее оказы вает  на 
стенки матки давление ,  подобное давлен ию плодного яйца.  Мы получи­
ли хороший эффект  от применения пессариев при одновременном на­
значении гормонотерапии (сииэстрол в сочетании с прогестероном) .

После  открытия  Флиссом (Fl iss)  связи межд у половыми органами 
женщины и слизистой нижней носовой раковины некоторые гинекологи 
с переменным успехом лечили дисменорею кокаипизацией слизистой но­
са — введением в него тампона,  смоченного раствором кокаина .

Д л я  терапии дисменорен,  этого длительного страдания ,  был приме­
нен т а к ж е  хирургический метод.  Котт и Ле риш  во Франции (Cot te et 
L e r ic iie )  предложили резекцию n. p rae sacra l i s ,  причем Котт сообщил о 
125 успешных случаях  такой операции.  Г. А. Б а к ш т  и мы произвели 
свыше полутора  десятка  операций,  давших относительный успех, но 
нар яд у с этим было несколько случаев безрезультатных.  В настоящее  
время эта операция производится редко,  уступая  место физиотерапии и 
гипнозу.

Лечение  в т о р и ч н о  й дисменорен д ол ж но  быть строго причин­
ным. Д л я  устранения  воспалительного процесса гениталий к ак  причины 
дисменорен необходимо длительное  курсовое противовоспалительное  
лечение  с применением физиотерапии,  грязелечения  и т. п. Опухоли 
(фибромиомы,  аденомиоз)  матки требуют оперативного  лечения.

Некоторые гинекологи относят к днеменорее интерменструальные 
или срединные боли (Mi t te l sc hme rz ) ,  поя вляющиеся  изредка  у нервных 
женщин в дни овуляции.  Воли о щ ущ аю тся  внизу ж ив ота  в области  м а т ­
ки или по сторонам от матки в области яичников и сопров ож даю тся  не­
значительным и кра тковременным кровотечением.  Причины интермен­
струальных болей выяснены недостаточно. Иногда боли пре кращает  
прогестерон.

АНОВУЛЯТОРНЫЙ ЦИКЛ МЕНСТРУАЦИЙ

В летние месяцы у некоторых видов обезьян (macacus  rhesus)  н а ­
блю даю тся  так  н азываем ые  од нофазные или ановуляторные цик­
лы, протекающие,  как нор мальные менструации,  но без овуляции,  без 
о бра з ован ия  желтого тела  и прн отсутствии секреторной ф азы  эндо­
метрия.

Мнение  Р. М айе ра  и Кл ауберга ,  что без овуляции не может  быть 
желтого  тела ,  а без желтого тела  не м ож ет  быть менструации в послед 
нее время опровергнуто.  Ановуляторный цикл наблюдается  и у некото­
рых женщин.  Д о к а з а т ь  отсутствие овуляции у них можно путем в ы с к а б ­
ливания  слизистой матки нак ануне  менструации — в соскобе о б н а р у ж и ­
вается пр олифе рационная  ф а з а  эндометрия вместо нормальной для это­
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го срока секреторной фазы. Впервые это об н ар у ж и л  Е. Н о вак  в 1935 г. 
Так  как  овуляция не происходит,  то же нщ ин ы с таким менструальным 
циклом бесплодны.

Е. А. Каку шки на  (1959) вы являет  однофазный менструальный 
цикл по взаимоотношению различных фракци й эстрогенов (эстрадиола ,  
эстрона и эстриола) .

Первые работы в С С С Р  об ако зул ят орном  цикле  п р и на дл еж ат
А. Э. М ан д е л ь ш т а м у  и К. В. Проняевой.

Ановуляторные циклы у нормально менструирующих женщин 
встречаются нередко — в 2— 3% (по Е. И. К ватер у) ;  повторные анову­
ляторные циклы — в 2% ,  у бесплодных — в 5— 10% и у ко рмящ их  гру­
дью — в 40— 50%.  Ановуляторные циклы могут на блю д ать ся  т а к ж е  в 
периоде полового созревания ,  во время me na rc he  и последующих менст­
руации, а т а к ж е  в климактерическом периоде.  Ввиду того, что у всех 
этих групп жен щин ановуляторный тип менструаций не с о п р о в о ж д а е т ­
ся сильными кровотечениями или другими расстройствами,  то о д н о ф аз ­
ный цикл в периоде полового созревания ,  в периоде  ла кт аци и и в к ли­
мактерии следует считать ф и з и о л о г и ч е с к и м .

Напротив,  ановуляторные циклы,  сопр овож даю щиеся  длительными 
кровотечениями,  в основе которых л е ж и т  гиперэстрогения,  отсутствие, 
овуляции и желтого  тела  — при стойком бесплодии,  являются  патологи­
ческими (см. стр. 261).

Некоторые авторы относят ано вуляторные циклы,  соп р о в о ж да ю щ и е ­
ся кровотечениями,  к функциональным маточным кровотечениям.  Это 
следует считать неправильным,  так  к ак  при ановуляторных циклах  
имеются определенные анатомо-морфологические изменения.

Что касается  кровотечений при однофазном цикле менструаций,  то 
этпопатогенез их изучен еще недостаточно,  не существует какой-либо 
классификации и не ра зр а бо т а н а  их эф фек тив ная  терапия .  При па то ­
логическом однофазном цикле  н аб лю д аю тс я  иногда чрезмерно сильные, 
продолжительные месячные типа меноррагии.  Такие  кровотечения 
встречаются  чаще в период первых менструаций у молодых девушек 
или у пожилых в на ча ле  климактерия .  М а т к а  в таких случая х  увеличе­
на, плотновата ,  а шейка  размягчена ,  внутренний зев приоткрыт (симп- 
томокомплекс  гиперэстерогении).

В других случаях  на бл юда ютс я  скудные,  укороченные ме нс труал ь­
ные кровотечения.  При внутреннем исследовании определяется м а л е н ь ­
кая матка  с длинной конической шейкой и узким вл агал и ще м;  внутрен­
ний зев з акр ы т  (симптомокомплекс гипоэстрогении) .

У первой группы больных на б лю даетс я  четвертая,  ре же  третья  р е ­
акция,  а у второй группы — вторая  или первая  реакция при ци тологи­
ческом исследовании в лагал и щн ых мазков.  Лечение то же,  что и при 
геморрагической метропатии.

Д л я  лечения кровотечений при патологическом ановуляторн ом  цик­
ле, по Кватеру,  вводят  в периоде,  соответствующем у здоровых женщин 
первой половине менструального цикла,  эстрогены (особенно при ин­
фа нтилизме) ,  а т а к ж е  гонадотропные гормоны — сыворотку  же ребы х 
кобыл (с 6-го по 14-й день цикла  ежедневно по 500 Е Д ) .  О б щеук ре п­
ляю щ ее  лечение обязательно.

В некоторых случаях  (с понижением основного обмена)  полезно н а ­
значать  пре парат  щитовидной ж ел езы  — тиреоидин по 0,1 2 р а з а  в 
день.
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Таблица IV.

Выпадение матки и влагалищ а (Вейбель),
/ —  неполное выпадение матки; цистоцеле; глубокая декубитальная язва; 2 —  полное выпадение 

влагалища с выпадением матки; мелкие декубитальные язвы; 3 —  выпадение матки; цистоцеле; 
полипозные разращ ения и эрозия у наружного зева; 4 —  гипертрофия шейки при проляпсе; круп­

ный железистый полип близ наружного зева; на передней губе множественные ovula Nabothii«
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Таблица V.
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МАТОЧНЫЕ ГИНЕКО ЛО ГИ ЧЕСКИ Е КРОВОТЕЧЕНИЯ

В главе  «О бща я  симптоматология  гинекологических заболеваний» 
ыло отмечено,  что среди основных симптомов женских болезней на 

' ервом месте стоят маточные кровотечения.
Под термином «маточные гинекологические кровотечения» (в от­

личие от «акушерских»)  следует  понимать такие кровотечения,  когда 
"есто  нор мальных менструальных выделений имеются слишком обиль- 

крови (гиперменорея),  слишком частые менструации (полимено- 
л)  или появляются кровотечения с нарушением ритма — метроррагии,  

...... ациклические кровотечения.  П ре ж д е  все эти виды гинекологических
■ровотечений разделя ли на меноррагии и метроррагии.  В последнее 

время эти термины заменены те рминами «циклические» и «ацикличе­
ские» кровотечения.  П р об ле м а  гинекологических кровотечений имеет 
большую историю. Ее можно раздел ить  на три периода.  Первый — л о ж ­
ноанатомическое  учение Руге,  согласно которому причина гинекологи­
ческих кровотечений объясняется  различными гистологическими изме­
нениями эндометрия;  при даль не йшем изучении эти изменения о к а з а ­
лись  отдельными ф а з а м и  менструального  цикла.  Второй период можно 
наз вать  периодом лож н оф унк циона льног о  учения (Шике ле ) ,  по которо­
му обильное  маточное кровотечение объяснялось  обилием яичниковых 
гормонов,  а скудное — понижением продукции половых гормонов.

Третий период — период изучения функций половых органов в све­
те учения И. П. Павлова .  В свою очередь функции последних рассм ат ­
риваются  во взаимодействии с функциями целостного организма,  нахо­
дящегося  под общим регулирующим влиянием центральной нервной 
системы.

Маточные кровотечения  отличаются  большим разно образием в з а ­
висимости от этиологии и патогенеза ,  возраста  больной,  условий окру­
ж а ю щ е й  среды и т. д. К лассиф икаци я гинекологических кровотечений 
до  сих пор не разр а бо т а н а  окончательно еще и потому, что этио­
логия  и патогенез маточных кровотечений не всегда могут быть точно 
чыяснены.

Одной из лучших современных кла ссификаций маточных кровоте­
чений мы считаем кла ссифи ка цию М. Д.  Гутнера,  основанную на пато­
генетических и клинико-морфологических при знаках  (см. табл.  4) .

Дополнением к этой классификации является классификация А. Э. Мандельшта­
ма (1959) кровотечений в п о с т к л и м а к т е р и ч е с к с м  периоде.

1. Кровотечения на почве поражения матки (шейки или тела):
а) язвенные процессы различного характера;
б) полипы (слизистые или фиброматозные);
в) злокачественные новообразования (рак, саркома), реже доброкачественные 

'‘тденомы).
2. Кровотечения на почве поражения яичников:
а) развитие гормонопродуцирующих опухолей (гранулезоклеточковая, текакле- 

точковая опухоль);
б) развитие раковой опухоли (саркомы).
3. Кровотечения из матки на почве э к с т р а г е н и т а л ь н ы х  п р о ц е с с о в :
а) атероматоз сосудов;
б) гипертоническая болезнь;
в) декомпенсировянный порок сердца.
4. Кровотечения из влагалища, вульвы, уретры (язвы различного происхождения,
травма и др.).

На основе кла ссификации А. С. Гологорского нами составлена  к л ас ­
сификация  гинекологических (маточных)  кровотечений, о т р а ж а ю щ а я  
причины той или иной группы их. В кла ссификации все кровотечения 
деля тся  на две  группы: 1) кровотечения,  сопрово ждающиеся  морфоло-
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Таблица 4

Классификация функциональных маточных кровотечений по IW. Д. Гутнеру
(схема)

Цикличность
кровотечения Тип кровотечения Патогенез

1. Циклические мен­
струальные кровоге-

2. Ациклические кро­
вотечения

3. Функциональные 
кровотечения несвя­
занные г менструаль
НЫМ ЦИКЛОМ

4 Функциональные 
кровотечения экстра- 
гешталышй этиоло 
гии

а) Меноррагии при 
полном цикле.

Длительность кровоте­
чения до 10 дней

б) Меноррагии при 
укороченном цикле.

Длительность кровоте­
чения до 10 дней

а) Метроррагии при 
удлиненном или укоро­
ченном однофазном цик­
ле с чрезмерной продук­
цией эстро1 енов в орга­
низме. Длительность кро­
вотечения свыше 10 дней

б) Кровотечения при 
двухфазном цикле с 
чрезмерной продукцией 
прогестерона

в) Кровотечения при
недостаточной продукции 
>вариальных гормонов

г) Кровотечения при 
' ечеятельном эндомет­
рии

Меистру а льноподоб­
ные выявления у ново­
рожденных

Наступление кровоте­
чения после кастрации

Кровотечения типа ме- 
но- и метроррагии

Нарушение сократительной функ­
ции миометрия. Нарушение трофиче­
ской иннервации. Недостаточная ре­
генерация эндометрия

Влияние возрастного фактора. На­
рушенный механизм рефлекторно­
гормональных реакций

Влияние возрастного фактора. На­
рушенный механизм рефлекторно- 
гормональных реакций

Нарушенная реактивность цент­
ральной или периферической нервной 
системы под влиянием возрастных 
изменений или предшествовавших 
вредных воздействий на половой ап­
парат. Нарушенная функция гипофи­
за и яичника ’

Влияние возраста, перенесенные 
ранее воспалительные процессы при­
датков матки

Нарушенная реактивность

Внезапный 
в организме

биологический сдвиг

Заболевания сердца, легких с за­
стойными явлениями в малом тазу: 
болезни эндокринной системы, обме­
на веществ, гипояитаминозы, болез­
ни сосудов, эссенциальная тромбо- 
пения.

го-анатомическими изменениями в половых органах  и 2) кровотечения 
без этил изменений, т. е. функциональные или, вернее,  дисфун кцион аль­
ные. Первая группа кровотечений в свою очередь делится на три под­
группы I) циклические,  2) ациклические  и 3) циклические  несвоевре­
менные (переходные).
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Таблица 5

Классификация гинекологических кровотечений, сопровождающихся 
анатомическими изменениями

(по Гологорскому — Петченко)

А. Ц и к л и ч е с к и е  к р о в о т е ч е н и я ,  и х  п р и ч и н ы

1. Внутристеночные фибромиомы.
2. Внутренний адиномиоз матки.
3. Воспалительные заболевания придатков матки, перипроцессы.
4. Ретродевиации матки.
5. Гипоплазия и инфантилизм матки.
6. Патологический климактерий.
7. Общие, инфекционные, эндокринные заболевания, болезни крови.

Б. А ц и к л и ч е с к и е  к р о в о т е ч е н и я

1. Подслизистые фибромиомы матки.
2. Слизистые, аденоматозные и фиброзные полипы шейки и тела матки.
3. Внутренний аденомиоз матки.
4. Рак шейки и тела матки, саркома и хорионэпителиома матки.
5. Опухоли влагалища и вульвы.
6. Эндометриты: туберкулезный и гонорейный.
7. Эрозии и другие заболевания шейки.
8. Остатки нарушенной нормальной и патологической беременности: нарушенная 

внематочная беременность, плацентарные полипы, пузырный занос.
9. Общие, инфекционные, эндокринные заболевания, болезни крови.

В. П е р е х о д н ы е  к р о в о т е ч е н и я

1. Добавочные кровотечения.
2. Межменструальные кровотечения.

Перейдем к рассмотрению причин и хара к т е р а  кровотечений при 
за болеван иях ,  сопр овож даю щихся  циклическими,  ациклическими и пе­
реходными кровотечениями.

Л. Циклические кровотечения

1. В н у т р и с т е н о ч н ы е  ф и б р о м и о м ы .  П р е ж д е  некоторые 
авторы,  ка к  Гальбан  ( H a l b a n ) ,  объясняли механизм циклических кр о­
вотечений при ин тра муральных  фибромио мах матки следующим 
образом.  Мы ш еч на я  стенка матки,  з а к л ю ч а ю щ а я  в своей то лщ е  узлы 
фибромиомы,  не способна к длительным и сильным сокращениям,  
вследствие чего сосуды базального  слоя во время менструации не сд ав ­
лив аю тс я  полностью и не тромбируются,  что приводит  к обильным и 
з а т я ж н ы м  кровотечениям.  Чем ближе  миоматозные узлы расположены 
к ба з ал ьн ом у  слою эндометрия ,  тем обильнее кровотечение,  величина 
узлов  при этом не имеет большого значения .  В новейшее время многие 
авторы считают,  что фиброма тозпые  узлы в миометрии создают только  
пр едраспо ложе ни е  к маточным кровотечениям,  действительной ж е  при­
чиной считают гормональные влияния.  Так,  Веклер (Beclere,  1954) п р и ­
чиной циклических кровотечений при фибромиомах считает повышен­
ную продукцию эстрогенных гормонов,  что приводит к гиперплазии 
эндометрия  (см. ч. II, гл. 11).

2. В н у т р е н н и й  а д е н о м и о з  м а т к и .  Появление  маточных 
кровотечений в преж нее  время объяс нял и понижением сократительной
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способности маточной мускулатуры. Сторонники гипергсрмоиального  
влияния яиччикоз  (гиперэстрогении, по Беклеру)  видят причину к р о в о ­
течения в циклических и патологических изменениях эндометрия .  М а ­
точное кровотечение при внутреннем аденомиозе обна ру жи вается  у 
:iU больных.

3. Причина  кровотечений п р и  в о с п а л и т е л ь н ы х  з а б о л е ­
в а н и я х  гТридатк'оё матки,  в том числе хронических спаечного х а р а к ­
тера,  за кл ю чае тся  в активной и пассивной геперемии, развитии эн до ­
метритов специфического порядка ,  гонорейном и туберкулезном,  а 
т а к ж е  зависит  от периоофоритов разной этиологии, на р у ш аю щ и х  н о р ­
мальное  созревание  и функцию фолликулов  и желтых тел.

4. Р е т р о д е в и а ц и и  м а т к и ,  в особенности фиксированные и 
субфиксированные, сопров ож даю щиеся  явлениями тазового  застоя,  вы­
зыв ают  нередко значительные циклические  кровотечения.  Они устра ­
няются излечением этих неправильных положений матки.

5. Г и п о п л а з и я  и и н ф а н т и л и з м  м а т к и  вызы вают цикли­
ческие менструальные кровотечения довольно редко; в этих случаях 
чаще наблюдаются  аменорея или краткие необильные менструальные 
кровотечения.

6. П а т о л о г и ч е с к и й  к л и м а к т е р и й  может  вызывать  ци­
клические,  но чаще ациклические  кровотечения,  которые характердзуют-  
ся беспорядочным течением с периодическими возвращен иям и к ци кли­
ческим кровотечениям или временной аменорее.

При исследовании определяется небольшое увеличение и плотность 
матки;  менструации нередко носят характер  ановуляторных ( одн оф аз­
ных) .

7. О б щ и е  з а б о л е в а н и я ,  в том числе нервные и психические 
потрясения,  могут вызвать постоянные изменения  менструаций,  пр ибли­
жаю щи еся  по типу к циклическим кровотечениям; это согласуется с 
мнениями современных авторов о решающей роли центральной нервной 
системы в патогенезе аномалий менструального  цикла  (Н. Л .  Гармаше-  
ва, Ф. А. Сырова тко  и др. ).

Острые и хронические инфекции — тифы,  грипп и м аляр и я  — ча­
сто вызывают обильные менструации.  Р азв и ваю щ и й ся  при этих з а б о л е ­
ваниях авитаминоз играет  не последнюю роль (А. Г1. Н и к о л а е в ) . Б о л ь ­
шую роль играют т а к ж е  заболе ван ия  сердечно-сосудистой системы, 
хронические нефриты, а т а к ж е  цирроз печени. Наконец,  за болеван ия  
эндокринных органов,  вызыв аю щ ие различные аномалии менструаль­
ных циклов,  нередко способствуют появлению циклических кровотече­
ний. Это может  наблюдаться  при гипо- и гипертиреозах,  гипофизарной 
недостаточности,  за болеван иях  поджелудочной железы. О к а з ы в а ю т  
ьлияние т а к ж е  физическое  переутомление,  авитаминозы, болезни обмена 
веществ и др.

Б. Ациклические  кровотечения

1. П о д с л и з и с т ы е  ф и б р о м и о м ы  м а т к и .  При субмукоз-  
ных фибромиомах,  зан и маю щ их  значительную часть полости матки или 
д а ж е  всю ее, слизистая  опухоли постоянно травмируется  вследствие тре­
ния о стенки матки;  это трение, вызываемое ка ж ды м  фичическим н а п р я ­
жением больной, и приводит к кровотечению. Второй причиной кро воте­
чений при подслизистых фибромиомах является  пер ерастяжение  мио- 
метрия и патологическое р азращ ен ие  и утолщения эндометрия  при этом 
заболевании.  Но самые обильные кровотечения,  приводящие больных
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часто к анемии,  вызываютс я  некрозом подслизистого фиброматозного  
узла .

2. С л и з и с т ы е  и ф и б р о з н ы е  п о л и п ы  т е л а  и ш е й к и  
м а т к и  вна чале  вызывают обычно умеренные кровотечения,  при этом 
эндоме тральны й цикл протекает нормально.  Нередко эти повторяю­
щиеся небольшие кровянистые выделения связываются  с менс труация ­
ми. С усилением кровотечения из полипов менструальные кровотечения 
становятся  ациклическими.

3. В н у т р е н н и й  а д е н о м и о з  м а т к и ,  для  которого х а р а к ­
терны циклические кровотечения  и дисменорея,  дает  картину аци кличе­
ских кровотечений в климактерическом возрасте  или при сочетании с 
подслизистыми миомами и полипами или с хроническим воспалительным 
заболев ан ием  придатков  и тазовой брюшины.

4. Р а к  ш е й к и  и т е л а  м а т к и .  При ранних стадиях рака  
шейки матки кровотечение носит ха ракте р  контактный,  в виде неболь­
ших кровянистых пятен при сохранении более или менее обычного ти­
па менструации.  По мере роста раковой опухоли и разруш ения сосуди­
стых веточек кровотечения становятся более частыми и обильными л 
перекрывают циклические  менструальные кровотечения.  При раке  тела  
матки причина  кровотечения закл юча ется  в распаде  опухоли. Так  как 
р а к  тела  матки развивается  чаще всего в менопаузе,  то кровотече­
ния носят ациклический характер.  Более  обильные кровотечения н а ­
блю даются  при распространении опухоли глубоко в миометрии.

5. Источники ациклических кровотечений могут находиться  вне м ат ­
ки, что наб людается  при н о в о о б р а з о в а н и я х ,  я з в е н н ы х '  п р о ­
ц е с с а х  влаг ал и щ а ,  уретры (полипы, рак,  туберкулез,  гуммозные и 
трофические язвы) .

6. Э н д о м е т р и т ы .  Хронические и специфические эндометриты — 
туберкулезные и гонорейные — т а к ж е  могут вызывать  длительные аци­
клические  кровотечения.  Клиническая  картина  этих эндометритов и з л а ­
гается в главах  о гонорее и туберкулезе  гениталий.

7. Э р о з и и  влагали щн ой части шейки матки,  а т а к ж е  экстропион 
(выворот  слизистой цервикального  кан ал а  при р азр ы в ах  шейки) т а к ж е  
могут д ав а т ь  ациклические кровотечения,  обычно небольшие или кон­
тактные (при коитусе) .  Одновременно с этими ациклическими кровяни­
стыми выделениями происходят нормальные менструации,  так  как эндо- 
метральные (маточные) и яичниковые компоненты менструального цик­
л а  не нарушены.

8. До во льн о  частой причиной ациклических кровотечений является  
н а р у ш е н н а я  н о р м а л ь н а я  и п а т о л о г и ч е с к а я  б е р е м е н ­
н о с т ь :  плац ентарны е остатки и полипы, децидуальные  эндометриты,  
пузырный занос.  Эти кровотечения,  с известным правом,  относятся к 
акушерским,  здесь ж е  о них упоминается  в связи с госпитализацией 
таких больных в гинекологические стационары.

9. О б щ и е ,  и н ф е к ц и о н н ы е ,  э н д о к р и н н ы е  з а б о л е в а ­
н и я ,  а т а к ж е  б о л е з н и  к р о в и  могут быть причиной не только 
циклических,  но и ациклических кровотечений.

В. Переходные кровотечения

К ним относятся:  1) добавочные и 2) межменструальные кровоте­
чения.

Эти кровотечения А. С. Гологорский называет  переходными ф о р м а ­
ми межд у циклическими и ациклическими кровотечениями.

До ба воч ны е  кровотечения могут возникать до или после менстру­
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альных кровотечений, непосредственно присоединяясь к ним. П р о д о л ­
жительность этих кровотечений превышает  10—-12 дней. Эндометраль-  
ный и яичниковый циклы протекают нормально.  В основе добавочных 
кровотечений л е ж а т  те ж е  заболевания ,  что и при ациклических к р о ­
вотечениях.

Ме ж м енс труальны е кровотечения вклиниваются  ме жд у двумя ме­
сячными, но не позднее 17—-19-го дня цикла.

Внеполовые за болеван ия  т а к ж е  могут вызвать  до- и послеменстру-  
альные и межме нст руальны е гинекологические кровотечения.  Они об ъ­
ясняются  токсической дистрофией миок арда  при инфекционных з а б о л е ­
ваниях либо застоем крови в тазу  при болезнях сердца,  печени, почек и 
легких.

Д И С Ф У Н К Ц И О Н А Л Ь Н Ы Е  КРОВОТЕЧЕНИЯ

В эту группу мы включили различные кровотечения,  возн икаю щие  
под влиянием расстройств нервно-гормональной и гуморальной ре гу л я ­
ции менструального  цикла . Кровотечения  эти относятся к циклическим 
или, чаще, к ациклическим.  Анатомические  факторы,  объясн яющ ие при­
чины появления  кровотечений,  отсутствуют или выступают слабо  и не­
постоянно. Дис функц ион альн ые кровотечения можно разделить  на сле ­
дующие виды.

1. Циклические кровотечения  при дв ух фа зн ом  цикле.
2. Циклические кровотечения при ановуляторном цикле.
3. Ювенильные кровотечения (ановуляторные) .
4. Геморрагическая  метропатия  при персистенции фо лл и ку ла  (ано- 

вуляторный тип).
5. При персистенции желтого  тела  — двухфазный  цикл с гиперпро­

дукцией прогестерона.
6. При недостаточной продукции ов ариал ьны х гормонов.
7. При слабо  функционирующем эндометрии с достаточной продук­

цией овариа льны х гормонов.
8. Кровотечения климактерические ,  преклимактерические.
9. При гормонопродуцирующих опухолях яичников.
10. При экстрагенитальных заб олеваниях:  инфекционных,  эн док рин­

ных, атероматозе  сосудов, гипертонической болезни,  сердечных д ек о м ­
пенсациях,  болезнях крови.

1. Ц и к л и ч е с к и е  к р о в о т е ч е н и я  п р и  д в у х ф а з н о м  
ц и к л е  н аб лю даю тся  довольно часто. Они разделя ю тся  на: 1) гипер­
менорею — ненормально обильные кровотечения,  иногда со сгустками 
крови, 2) по лим ен ор ею — нен ормально длительные — от 7 до 12 дней 
(затяж ные )  кровотечения.  Встречается и комбинация этих кровотече­
ний (гипер-полименорея) .

Причин ами гиперменореи и полименореи называ ют  следующие.
Гипоплазия  и инфантилизм матки,  о т р а ж а я  функц иональную недос­

таточность маточной мышцы или яичников,  вызывают кровотечения  т и ­
па полименореи;  ли ш ь  в меньшинстве  случаев  наб лю даю тся  незначи­
тельные кровянистые выделения  — гипоменорея.

Воспалительные заб ол ев ан ия  матки и придатков  весьма часто (в 
35% )  вы зыв ают  полименорею,  которая  объясняется  слабостью и мио- 
дегенерацией матки на почве хронической инфекции.

Неправильн ые положения матки вызывают  нередко полименорею и 
другие расстройства менструации вследствие застойных явлений. Я в л е ­
ния тазового  застоя ( stas is  congest iva pelvis) на почве энтероптоза ,  хро­
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нических запоров,  геморроя  т а к ж е  могут вызывать  циклические,  но 
обильные и длительные кровотечения (гипер-полименорею) .

Такие  ж е  кровотечения могут вызвать  общие заболевания  сердеч­
но-сосудистой системы, почек, нарушения обмена  веществ, эндокринные 
расстройства (щитовидной железы,  гипофиза)  и психические пере жи­
вания (положительные и отрицательные эмоции, особенно при неустой­
чивости вегетативной нервной системы) .

2. Ц и к л и ч е с к и е  к р о в о т е ч е н и я  п р и  а ч о в у л я т о р н о м  
ц и к л е .

Мы имеем в виду здесь патологический ановуляторный цикл, о кото­
ром говорилось на стр. 127— 128, т. е. кровотечения без овуляции,  без 
образо ван ия  желтого тела  и его гормона— прогестерона,  но при длитель­
ном влиянии эстрогенов. Кровотечения  носят характер  гипер-полимено­
реи и на бл юда ютс я  чаще в периоде полового созревания ,  при первых 
менструациях (menarche)  или последующих за ними, при климаксе,  а 
т а к ж е  и в детородном периоде женщины.  В таких случаях при б и м а ­
нуальном исследовании определяется  увеличенная плотная матка  и р а з ­
мягченная  шейка  с приоткрытым ^евом. В соскобе обнар уживается  
поздняя  пр олифераци я  либо гиперплазия  эндометрия.

Р е ж е  встречается  иная клиническая картина — гипоолигомено­
рея — скудные, укороченные кровотечения.  Эти кровотечения встреча­
ются при гиперплазии и инфантилизме матки.  Матка  маленькая ,  обыч­
но с длинной шейкой, зев закрыт.  Цитология  мазков  из в л а г ал и щ а  д а ­
ет I или II реакции,  что указы вает  на неполноценность яичников,  на не­
достаточное  выделение эстрогенов.

3. Ю в е н и л ь н ы е  к р о в о т е ч е н и я  (ановуляторного  типа) 
отчасти нам уж е  знакомы. Они будут описаны подробно в ч. II, гла­
ве 16.

4. Так  н а з ы в а е м а я  « 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  т и ­
п а  Ш р е д е р а »  представляет  собой сборное понятие, в которое вхо­
дит целый ряд заболеваний.  Ни морфологические , ни гормональные ис­
следо вания  современных авторов  не внесли еще полной ясности в пато­
генез этой большой группы маточных кровотечений. Термин «геморра­
гическая метропатия»  ничего не обозначает;  он свидетельствует  только 
о том, что имеется заб олевание  матки,  сопро вождающееся  кровотече­
нием.

Друго й термин «персистирующий фолликул»,  применяемый некото­
рыми авторами с целью анатомического  обоснования  гиперфолликули-  
нии с последующей гиперплазией эндометрия,  далеко  не всегда под­
т в ер ж дается  при операции и особенно гистологическим исследова­
нием: персистенции фолл икула  часто не находят.  Сущность  геморрагиче­
ской метропатии типа Шредера  заключается  в длительном сущест вов а­
нии (персистировании)  зрелого фолли кул а  (рис. 116): овуляции при 
этом не происходит,  и фолликул постепенно подвергается  кистозной ат- 
резии;  желтого тела  в яичнике не образуется .  Второй и последующие 
фо лл и ку л ы  могут проходить те же  стадии персистенции и атре- 
зии. Длит ел ьн ое  существование фолликулов  ведет к гигтерпродукиии и 
н а к а п л и в а н и ю  эстрогенов, под влиянием которых в эндометрии р а з в и ­
вается патологическая  пролиферация  функционального  слоя его. Т а ­
ким образом,  в эндометрии образуется  железистая  гиперплазия ,  кото­
рая  переходит  в кистозную с полипозными разра щен иям и.  Образ овани я  
секреторной ф азы  в эндометрии не происходит.  Имеется «однофазный» 
тип менструального  цикла.  В результате  разр ащен ия  эндометрия  и не­
достаточности питания  в нем наступают дистрофические изменения:  я в ­
ле н и я  некроза и распада ,  массового образо ва н ия  тромбов,  в результате
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чего отдельные участки патологически измененного эндометрия  оттор­
гаются,  что сопровождается  длительным кровотечением.  Кровотечение 
про должа ет ся  до тех пор, пока не восстановится нормальный менстру­
альный цикл, для чего необходимо образовани е  желтого  тела и переход 
эндометрия  в секреторную фазу.

По Е. И. Кватеру ,  при маточных кровотечениях на почве персистен­
ции фолликулов  наб людается  длительное  усиленное выделение э с т р а ­
диола;  продуцирования  эстриола у этих больных не происходит.  И м е ю т­
ся данные о том, что геморрагическая  метропатия встречается у ж е н ­
щин с сильным неуравновешенным типом высшей нервной деятельности.

оо О О О О 0 о
Q Q  О © @111*1 ® ® а в

Рис. 116. Metropathia haemorrhagica (схема). Первый яичниковый и относящийся 
к нему маточный менструальный цикл в пределах нормы. Второе созревающее 
яйцо не выталкивается из фолликула; последний остается в зрелом состоянии 
(персистенция). Слизистая матки переходит из нормальной фазы пролифера­
ции в патологическую — гландулярно кистовидную гиперплазию. Появляются

тромбозы и некрозы.

а с другой стороны — со слабым типом. Ч а ш е  всего это за бол ев ан ие  
наблюдается  у молодых девушек (ювенильный тип) и в период к ли­
мактерия (климактерический тип).

Кровотечения при геморрагической метропатии наступают часто 
после зад ерж ки  менструации от 2— 5 дней и до 6—8 недель. Кровоте­
чения продолжаются  от 3— 4 недель до 2— 3 месяцев и дольше. Интен­
сивность кровотечений очень различна:  от небольших и м аж ущ ихс я  в ы ­
делений до профузных кровотечений, вызывающ их вторичное м а л о к р о ­
вие с падением содержания гемоглобина до 25% и ниже. В матке  
всегда развиваются  макро-  и микроскопические изменения.  Ч а ш е  всего 
наблюдается  увеличение размеров  матки,  как до 6— 7 недель беременно­
сти, шейка  ее отечна и гипертрофирована ,  шеечный канал  приоткрыт.  
В меньшинстве случаев м атк а  не увеличена , шеечный ка н ал  не зияет ,  
внутренний зев закрыт. Первое состояние считается характерным для 
гиперэстрогении, второе — для  гипоэстрогении. Микроскопические  из­
менения наиболее выраж ен ы в эндометрии.  Слизистая  полости матки 
утолщена ,  пропитана кровоизлияниями,  на некоторых уч аст ках  встре­
чаются некрозы;  характерны гиперплазия  и гиперемия эндометрия ,  
кистозное или полипозное расширение  желез,  склероз  и гиалиноз  
сосудов.

Яичники при геморрагической метропатии увеличены,  часто на х о ­
дятся  в состоянии мелкокистозного перерождения;  ж ел ты е  тела  отсут­
ствуют.

Ди агно з  геморрагической метропатии ставится на основании к л и ­
нической картины,  гистологического исследования  соскоба,  а т а к ж е  пу ­
тем цитологического исследования  мазков (находят  большое количество 
эстрогенных гормонов) .

Диа гн оз  геморрагической метропатии,  однако,  не всегда под твер­
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ж д а е т с я  гистологическим исследованием соскобов,  полученных при в ы ­
скабливании.

5. Кровотечения п р и  п е р с и с т е н ц и и  ж е л т о г о  т е л а  — 
д вух фазн ый  цикл с гиперпродукцией гормона  желтого тела — н а б л ю д а ­
ются редко.  В этих случаях  желтое  тело, находясь в стадии расцвета,  
персистирует,  секреторная  ф а з а  остается  з эндометрии длительно,  эндо­
метрий разраста ется  до появления  кровотечений, напоминающих мен­
струацию,  но распа да  эндометрия не происходит: в нем находят  отек, 
диапедез  и небольшие очаги некроза (E. Н. Петрова ,  1959). О персис­
тенции желтого  тела  писали Р. Майер,  Б. Цондек,  Р. Шредер,  E. Н. Пет ­
рова и др. Патогенез  персистенции желтого  тела  не выяснен; E. Н. Пет ­
рова объясняет  его нарушением функции гипофиза с длительным выд е­
лением лютеинизирующего и лютеотропного гормонов.

6— 7. Дис ф ун кц ио на льн ые  кровотечения могут наб лю да ться  п р и 
н е д о с т а т о ч н о й  п р о д у к ц и и  о б о и х  о в а р и а л ь н ы х  г о р м о ­
н о в ,  а т а к ж е  п р и  с л а б о  ф у н к ц и о н и р у ю щ е м  э н д о м е т ­
р и и  с нормальной продукцией овариа льных  гормонов.  Обе эти причи­
ны кровотечений по дтверж даю т мнение некоторых авторов  о том, что 
яичники и эндометрий — единое гормональное  целое.

8. К л и м а к т е р и ч е с к и е  (преклимактернческие)  кровотечения 
н аб лю д аю тс я  при патологически протекающем климаксе.  Менструации 
у женщин,  нах одящи хся  в климактерии,  очень часто однофазные,  ано- 
вуляторные.

Исследования  гормонального зе рка ла ,  произведенные В. В. Сло- 
ницким (см. А. И. Петченко «Фибромиомы матки»,  Киев,  1958), пока­
зали.  что гиперфолликулиновый статус не вполне закономерный при 
физиологическом течении климактерия ,  при патологическом — очень 
стоек, особенно при персистенции фолли кула;  количество 17-кетостерои- 
дов и прегнандиола  в этом случае понижено. При сильных и дли тел ь­
ных кровотечениях количество эстрогенов резко падает.

Созревание  фолликулов ,  овуляция  и развитие  желтого тела в тече­
ние климактери я  происходят нерегулярно.  Менструации появляются  
нерегулярно — то чаще,  то реже,  часто переходят  в кровотечение.

Почти всегда климактерическое  кровотечение напоминает  кровоте­
чение при геморрагической метропатии типа Шредера .  Морфологическая  
картина  эндометрия  в климактерическом периоде, по Е. И. Петровой
(1959),  характеризуется  неясностью разделения  эндометрия на 3 слоя — 
компактный, спонгиозный и базальный;  во второй половине цикла фаза  
жел того  тела не выра жена .  Набл ю дае тс я  диф фузная  или очаговая  г и ­
пе рплазия  базально го  слоя со склеротическими изменениями в сосудах.

Все это за трудн яет  отторжение функционального  слоя во время 
менструации и вызывает  удлиненные,  обильные и болезненные мен­
струации.  Переход эндометрия  в секреторную фазу  неполноценен. Слой 
секреторной слизистой тонок, желе зы слабо извиты, но гликоген в эпи­
телии сохранен.  В результате  происходит утолщение про лиферирую­
щей слизистой, т. е. гиперплазия  эндометрия  (E. Н. Петрова) .

9. Г о р м о н о п р о д у ц и р у ю щ и е  о п у х о л и  я и ч н и к а ,  к ко­
торым относятся гранулезоклеточные опухоли (фолликуломы) ,  текомы 
и аренобластомы,  могут вызывать  различного  рода кровотечения в р а з ­
ном возрасте  — от периода детства  до менопаузы включительно.  Под ­
робности об этих опухолях описаны в ч. II, гл. 13.

10. Д ис фу нкц иональн ые  кровотечения,  так  же  как и ранее описан­
ные формы,  могут наблюдаться  в с в я з и  с э к с т р а г е н и т а л ь н ы -  
м и  з а б о л е в а н и я м и :  инфекционными,  эндокринными,  гипертони­
ческой болезнью,  атероматозом сосудов,  сердечными декомпенсациями,
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болезнями крови и т. д. В большинстве  случаев  при них на бл юд ает ся  
однофазный цикл менструаций.

ТЕРАПИЯ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ (М АТОЧНЫ Х)  
КРОВОТЕЧЕНИЙ

Терапия  маточных гинекологических кровотечений д о л ж н а  пресле­
довать  две  целн: 1) борьбу с кровотечением,  которую иногда  следует 
проводить очень срочно из-за анемии больной и 2) регулирование  мен­
струальных циклов  (после пре кращения кровотечения).

Д л я  остановки любого  вида  маточных гинекологических кро воте­
чений наиболее  эффективными медикаментозными средствами я в л яю т ­
ся: внутривенное введение 10% раствора  хлористого кальция ,  8— 10 м л  
через день; подкожное введение питуитрина  — 1 мл;  внутримышечные 
инъекции 3% пах икарпина  — 5 мл.  Д л я  воздействия  на тонус матки 
путем р а з д р аж е н и я  рецепторов шейки В. В. Слоницкий с успехом поль­
зуется смазыва.нием влагали щн ой части шейки хлорэтилом или эфиром. 
При сильных кровотечениях по витальным показаниям  применяется  в ы ­
ска бливание  слизистой матки или та мп он ада  в л агал и ща;  последняя м е ­
нее эффективна .

Терапия  циклических и ациклических кровотечений,  по в о зм о ж н о ­
сти, д о л ж н а  быть патогенетической. При кровотечениях в зависимости 
от наличия  внутристеночной и субмукозной фибром пок аза на  операция;  
такое  же  лечение применяется  при выр аж енн ом  внутреннем аденомио-  
зе матки.  К ак  патогенетическую терапию мы применяем в соответствую­
щих случаях,  особенно в пожилом возрасте,  при ин тра му ральн ых  ф и б ­
ромиомах и внутреннем аденомиозе  андрогенную терапию, на з н а ча я  от
2 до 4 таблеток  метилтестостерона (1 табл ет ка  — 5 мг) в течение нес­
кольких месяцев (см. ч. II, гл. 11).

Маточные кровотечения,  за ви ся щ ие  от воспалительных з а б о л е в а ­
ний придатков матки,  необходимо лечить воздействием на основной 
воспалительный процесс, при специфических процессах (гонорея,  тубе р­
кулез)  следует  применять специфическое лечение  (ч. II, гл. 7 и 8). О д ­
новременно наз начается  симптоматическое  лечение — хлористый к а л ь ­
ций, препараты,  с ок ращ аю щ и е матку,  или сосудосу живающи е средства.  
При кровотечениях,  сопутствующих недоразвитию матки,  необходимо 
бороться с этим состоянием, применяя  общеук реп ляю щую ,  сим пто ма ти­
ческую, гормональную терапию. Инфекционные и эндокринные за б о ле ­
вания,  вы зы вающ ие  циклические  и ациклические маточные кровотече­
ния, леча т  по общим пра ви лам ,  но со включением терапии кро вот е ­
чений.

Ю. Якубов (Болгария ,  1959) при функциональных маточных к р о ­
вотечениях (16 больных)  получил благоприятный эффект  от кортизона  
и еще лучший эффект  от комбинированного  лечения кортизоном л 
бром-кофеином.

Слизистые,  железистые и фиброзные полипы тела  и шейки матки,  
вызывающи е ациклические  кровотечения,  должн ы быть удалены.  Р а к  
шейки и тела  матки,  а т а к ж е  новообразования  вульвы и в лагал и ща  
должны быть оперированы с применением,  где показано,  лучевой т е р а ­
пии. Специфические  эндометриты, вызывающие длительное кровотече­
ние, следует лечить,  как  это ука зан о в соответствующих главах .  При 
эрозиях и эктропионе  шейки матки применяется  диате рм ок оагу ляци я  
или ампутация шейки. Остатки тканей в матке  после аборта  или 
родов, а т а к ж е  пузырный занос лечат  выскабливанием.  Кровотечения
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при внематочной беременности требуют лапаро томии  с удалением бере­
менной трубы.

Н а и б о л е е  трудна  терапия  дисфунциональных кровотечений, осо­
бенно кровотечений при персистенции фолли кула ,  и климактерических.  
П р е ж д е  всего такие  больные тщател ьно  исследуются,  включая  опреде­
ление  гормонального  зер ка ла ;  но одновременно проводится сим птома­
тическая  терапия  для  уменьшения кровотечения.  При сильных, угро­
ж а ю щ и х  жи зни  кровотечениях необходимо еще до окончания  л а б о р а ­
торного исследования  срочно произвести выскаблив ание  слизистой 
матки.

К  диагностическому вы скабливанию прибегать  не следует при мет- 
ро п ати ях  у молодых женщин;  у пожилых,  наоборот,  его применяют ши­
роко,  ввиду возможности возникновения  у них злокачественной опухо­
ли.  Ле ч ебно е  выскабливание при метропатиях  дает  стойкий результат  
л и ш ь  в половине случаев.  Весьма часто наб людается  временный э ф ­
ф ект  — кровянистые выделения сна чала  уменьшаются,  но потом вновь 
усиливаются .  При значительном обескровливании и при отсутствии 
кро воостанавливающего эф фек та  от выскабливаний,  а т а к ж е  от симп­
томатического лечения полезно применять  повторные трансфузии не­
больш их количеств крови (150— 225 м л ) .

Е щ е  лучше переливать  плацента рну ю кровь, в которой содержится  
много  гемоглобина,  эстрогенный гормон, хориальный гонадотропин и 
хлористый кальций. П ро изв одят  дробные переливания  крови по 50— 
60 м л  через два-три дня,  всего пять-шесть вливаний.

Важнейшее место в терапии дисфункциональных кровотечений при­
н а д л е ж и т  гормонотерапии,  которая  до лж н а  быть регулирующей 
(Е. И. Кватер).  Применение  тех или других гормонов базируется  на 
данн ых  исследования со дер ж ани я гормонов,  хотя бы путем изучения 
цитологии вл агали щн ых мазков.  Е. И. Кватер  применяет комбинацию 
эстрогенного гормона  и прогестерона,  но в разных дозах ,  соответствен­
но данным гормонального ана лиза .  При достаточной насыщенности эст­
рогенным гормоном назн ача ютс я  небольшие дозы фолл икулина  (по 
5000 ЕД)  в течение 10— 12 дней; затем в течение 2— 3 дней вводится 
по 5000 ЕД  фолл икулина  вместе с 5 м г  прогестерона и, наконец,  в тече­
ние последующих 6— 8 д н е й —ежедневно по 5— 10 мг  прогестерона.  Этот 
метод регулирует менструальный цикл уж е  с самого начала :  1) фазу  
созревания фолликула ,  регенерации и пролиферации слизистой оболоч­
ки матки, 2) фа зу  подготовки к овуляции,  овуляцию и нач альную с т а ­
дию образования  желтого  тела  — конец стадии регенерации и нач ало  
секреторной фазы  слизистой и 3) ф азу  расцвета желтого тела и секре­
торную фазу слизистой оболочки матки.

После выскабливания  слизистой матки гормонотерапию начинают 
с шестого дня после операции,  причем сна чала  на зн ача ют  фолликулин,  
а при пониженной сократительной способности матки до ба вляю т  внут­
римышечно маммофизин и внутривенно хлористый кальций (Е. И. К в а ­
терн ,

П о  С. К. Лесному,  в тех случаях,  когда  выскабливание  матки не­
же латель н о,  назначают прогестерон или прегнин и во время кровотече­
ния. При этом последнее може т  усилиться.

При непрекратившемся  кровотечении нецелесообразно дав ать  про­
гестерон на протяжении более шести-восьми дней или при остановив­
шемся  кровотечении прервать курс лечения.  Если кровотечение пр ек ра­
тилось, то в последующем применяют гормонотерапию профилактически 
с целью предотвращения нового кровотечения.

I l l — IV или IV реакции влагал и щн ых  мазков ,  при хорошо в ы р а ­
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женном признаке  « зр ач ка»  после 14— 16 дней цикла,  следует р а с с м а т ­
ривать как предвестники нового кровотечения,  а потому они являются  
показанием к назначению прогестерона или прегнина.  Тем больным,  у 
которых через 7— 10 дней после остановки кровотечения определяется
II реакция  влагали щного  мазка ,  а признак «зрачка»  отсутствует, перед 
назначением прогестерона  или прегнина вводят  эстрогены по 10 000 Е Д  
ежедневно (6— 10 дней) до появления  111 — IV пли IV реакции влага  
лищного мазка  или хорошо выраженного  призна ка  «зрачка» .  Через  
2— 5 дней после последующей прогестеронотерапии появляются  менст­
руальноподобные кровоотделения . С. К. Лесной не считает целесооб­
разным всем больным с дисфункциональными кровотечениями перед 
применением прогестерона на зн ача ть  эстроген,  как  рекомендуют неко­
торые авторы (Е. И. Кв ат ер) .

Борьбой с кровотечением,  д а ж е  в случае успеха и с завершением 
первого курса гормонотерапии,  роль врача  не заканчивается:  необходи­
мо еще нормализ ова ть  менструальный цикл больной. Д л я  этой цели на ­
значается  комплексная  терапия  — воздействие на организм в целом: 
правильный гигиенический режим,  физический и эмоциональный покой, 
раци ональное  питание,  обще ук реп ляю щие средства,  витамины,  гл ю к о­
за. Существенным дополнением к этой общей терапии является  п р ави ль­
но подобранная  гормонотерапия .  Н а з н а ч а ю т  прогестерон в ампулах  
по 5 мг  один-два раза  в день в течение семи или десяти дней. Вместо 
прогестерона можно назначить внутрь (сублингвально)  прегнин в таб 
летках  по 5 мг  три раза  в день по две таблетки.  Прегнин действует с л а ­
бее прогестерона.  Выгодно комбинировать  назначение  прогестерона с 
пахикарпином или, как  рекомендует Е. И. Кватер ,  с маммофи зином 
(1 мл  ежедневно под кожу в течение восьми-десяти дней).  Тот же  автор 
рекомендует  производить инъекции прогестерона в шейку матки.
, М. Г. Арсеньева  и М. Г. Кистинг (1959) и мы для  лечения постгемор- 

рагических анемий применяли гемостимулин,  а т а к ж е  комбинацию гемо- 
стимулина и гидролизина ( Л - 103) и получили хорошие результаты.

Д л я  стойкой нормализа ци и менструального  цикла  повторные ку р­
сы гормонотерапии эстрогеном и прогестероном необходимо проводить 
в течение двух-четырех месяцев.  Применение одного прогестерона д о ­
пустимо только во второй фазе  менструального  цикла . Этот метод пред­
назначен для  легких случаев;  при более тя ж елых назначается  комби­
нация  эстрогена  с прогестероном (см. выше) .

КРОВОТЕЧЕНИЯ В КЛИМ АКТЕРИИ И МЕНОПАУЗЕ

При патологическом течении кли мак терия  наиболее ва ж н ы ми  я в ­
ляются нервные расстройства и маточные кровотечения.  Нервные р ас­
стройства напоминают картину вегетативного невроза:  нарушение
функции высших вегетативных центров,  диэнцефалической области.  
Симптомы климактерического  невроза:  «приливы», потливость,  сердце­
биение, боли в области сердца,  головокружения,  шум в ушах,  головные 
боли. Продолжит ель нос ть  приливов — от 30 секунд до 1— 2 мин., более 
длительные припадки на бл юда ютс я  у лиц, ранее страд авших неврозами 
(М. Г. Арсеньева и А. М. Раскин,  1960). Приливы начинаются  с резкой 
гиперемии лица с ощущением ж ар а ;  это ощущение распространяется  
по всему телу. Р е ж е  приливы наступают в нижних конечностях и р а с ­
пространяются кверху.  Приливы наступают один или несколько раз  в 
сутки. Иногда  вслед за  ж а р о м  наступают головокружения,  боли в серд­
це, потоотделение.  Причину приливов Цондек  усматри вал  в ра сстр ой­

140

ak
us

he
r-li

b.r
u



стве иннервации вазомоторов ,  H. Н. Какушкин — в расстройствах ф ун к­
ции сосудисто-двигательных центров.

При патологическом климаксе на бл юда ютс я  т акж е  сердечно-сосу­
дистые расстройства:  жа лоб ы  на одышку,  сердцебиение,  боли в области 
сердца ,  невозможность  сделать глубокий вдох, дыхание  с редкими вы­
дохами.  О д ы ш к а зависит,  по Д.  Ф. Чеботареву,  от нарушения нервных 
регуляторных механизмов.  У этих женщин наблюдается  потребность в 
глубоких вдохах в состоянии покоя,  что бывает  у подлинно сердечных 
больных только при физических напряжениях.  Сердцебиение  часто н а ­
ступает  после приливов.  Но нередко и во время полного покоя, часто 
по ночам. Боли в сердце о щ ущ аю тся  в области предсердий,  а не за гру­
диной, часто отдают в левое плечо, в руку; они не связаны с физиче­
ским напряжением.  Д.  Ф. Чеботарев  считает, что эти боли только ч а ­
стично зависят  от коронарной недостаточности,  главным ж е  образом 
от повышенной чувствительности.  Неясен вопрос о тонусе сосудов при 
патологическом климактерии.  Диф фе ре нц иа льн ый диагноз от гиперто­
нической болезни труден.  Гормонотерапия позволяет отличить гиперто­
нию при климаксе  от гипертонической болезни,  при которой она бес­
полезна.

При патологическом климаксе  часто наблюдаются  головные боли, 
нередко очень сильные,  иногда с характером мигрени; они почти всегда 
соп ро вож даю тся  тошнотами;  упорные головные боли чаще  бывают при 
раннем климаксе.

Иногда наб людается  т акж е  функциональное  нед ержание  мочи, ко­
торое объясняется  анатомическими изменениями тканей замыкательно-  
го апп ар ата  мочевого пузыря вследствие  нарушения гормонального 
бал ан са  (О. В. Проскура ,  А. Ф. и Б. Ф. Зл атман ,  1960). В климактерии 
и менопаузе  встречаются  кожные заболев ани я ,  за ви сящ ие  от нарушения 
функций эндокринных желез:  зуд  в области вульвы,  лейкоплакии и 
крауроз.  В этом же периоде могут развиват ься  функциональные и о р г а ­
нические забол еван ия  глаз,  в частности,  к а т а р а к т а  и глаукома 
(М. И. Авербах) .

Климактерические  расстройства  (приливы)  могут наб людаться  з а ­
долго до выражен но го  климакса ,  иногда же  через 20— 25 лет после 
менопаузы.

В последнее время подтверждается, что климактерические расстройства могут 
появляться при нормальной или даж е повышенной активности эстрогенов, а такж е при 
сохранении менструального цикла. Герман (1957) считает причиной климактерических 
расстройств возрастные изменения функций центров межуточного мозга. А. И. Ступ^.о
(I960), изучая путем плетизмографии изменения периферических сосудов у женщии 
с климактерическими неврозами, нашла характерные спастические состояния артерИ' 
альных капилляров и значительный венозный застой как следствие этого.

! е р а п и я п р и  климактерических неврозах  д о лж н а  быть комплекс­
ной: рациональное  питание с ограничением жиров  и алкоголя ,  психо­
терапия Внутрь назначают малые дозы брома с кофеином, пирамидон. 
Боль шо е значение  имеет гормонотерапия,  но те или иные препараты 
должн ы назначаться в зависимости от гормонального зеркала .  Из  эстро­
генов назначают синэстрол или димэстрол,  последний для длительного 
действия.  Прописывают т а к ж е  витамины А, Е, группы Б. При ахлор- 
гидрии назна чают внутрь соляную кислоту.  Совершенно необходима 
лечеб ная  физкультура ,  водолечение.  М ож н о  рекомендовать  т а к ж е  
шейно-лицевую ионогальванизацию по Келлату .  Лечение патологии 
кли макса  д о лж н ы  проводить совместно гинеколог,  невропатолог  и те ­
рапевт.

Переходя  далее  к изложению вопроса о климактерических м а ­
точных кровотечениях следует сказать,  что по х ара кт еру  изменений 
менструальной функции перед наступлением менопаузы Е. М. Вихляе-
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ва (1959) различает  две  группы женщин:  с мено-метроррагиями (36,6%) 
и с увеличением интервалов  между менструациями с уменьшением их 
интенсивности (63 ,4%) .  Изменения  менструального  цикла в кл и м ак т е ­
рическом периоде про должа лис ь  в среднем 1 год и 7 месяцев.  Ме но ­
пауза ,  по E. М. Вихляевой,  наступает в среднем в возрасте  около 
46 :ii  лет. В 66% случаев наступлению менопаузы предшествовали изм е­
нения менструального  цикла.  Ж е н щ и н ы  этой группы вступили в мено­
паузу позже (в возрасте  около 49 лет),  чем женщины,  у которых мено­
пауза наступила  внезапно (около 45 лет) .  Внезапное  наступление  
менопаузы на бл юд алось  главным образом при несвоевременном кл и ­
максе,  как  раннем,  т ак  и запоздалом.  У женщин,  с т ра давш их  раком 
тела  матки,  развив шемся  в период менопаузы,  на б лю дало сь  более 
позднее наступление  менопаузы,  чем у здоровых.  Позднее  наступление  
кли макса  и менопаузы отмечается и у больных фибромиомой и адено- 
миозом матки.

Д л я  быстрой остановки начавшегося  климактерического  кровоте­
чения, а т а к ж е  д ля  остановки зат яж но го  кровотечения В. В. Слоницкий 
вводил в полость матки при помощи шприца  Бр аун а  раствор а д р е н а л и ­
на с новокаином.  Положи тельный эфф ект  зависел,  по-видимому, от нор­
мализ аци и кортиковисцеральных взаимоотношений в результате  вре ­
менной блокады янтерорецепт'броа.  Быстрое прекращение  за т яж н ы х  
климактерических кровотечений мы нередко н а б лю дали  после одно­
двухкратного введения больших («ударных»)  доз эстрогенов— 100 000— 
200 000 ЕД.

Кроме вы ш еук азанн ых методов,  при климактерических кровотече­
ниях применялась  т а к ж е  психотерапия  с устранением отрица те ль ­
ных эмоций и объяснением сущности климактерического  периода .  Из 
медикаментов  назн ача лся  бром-кофеин с добавлением,  когда  нужно,  
снотворных и обезболивающих.  Из; физиотерапевтических процедур п р и ­
менялась  ионизация или диате рмия  молочных желез .

И з  гормонов для  лечения климактерических кровотечений приме­
няются эстрогены или андрогены.  А. И. Петченко (1958),  В. Г. Бутомо 
(1959) применяли андрогены при кровотечениях у фиброма тозных  боль­
ные в возрасте,  близком к менопаузе  при наличии у них гиперэстро- 
гении.

ü .  И. Кулаго  (1958) применяла  с успехом андрогены у больных 
с климактерическим кровотечением.  Почти у всех больных имелась
III— IV реакция  при цитологическом исследовании влаг ал и ща .  Автор 
нашла,  что тестостерон-пропионат эффективен при лечении всех ф аз  
климактерических расстройств  и при введении в организм восстан авли­
вает нарушенный менструальный цикл при выраженном эстрогенном 
профиле.

Л.  М. Ш иф ман (1958),  изучая  показания  к назначению эстрогенов 
при климактерическом неврозе,  пришел к выводу,  что высокая  р е а к ­
тивность полового апп ар ата  к эстрогенам указывает  на необходимость 
соблюдения особой осторожности при лечении эстрогенами.  При высо­
кой реактивности в легких случаях следует наз н ача ть  витаминную те ­
рапию, в более тяж ел ых  — сочетание аналогов муж ск их половых гор­
монов с малыми дозами нат уральных эстрогенов.  Бо льны м с низкой 
реактивностью к эстрогенам и высоким содерж анием  ф олл икулостим у­
лирующих гормонов можно вводить как эстрогены, так  и андрогены (от­
дельно или комплексно) .  Эти гормоны способствуют нормализа ци и 
функции диэпцефало-гипофизарной системы.

Больным,  близким к менопаузе,  с успехом назначается андроген­
ная терапия:  метилтестостерои на курс лечения в течение одного меся-
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да  от 300 до 600 мг. При назначении андрогенов улучшается  общее с а ­
мочувствие,  смягчаются  явления  ангионевроза ,  быстрее наступает ме­
нопауза .

В И К АРН Ы Е М ЕНСТРУАЦИИ

Ви к арн ые  менструации ( v i c a r i u s — за меня ющ ий )  представляют со­
бой пример викариру ющи х процессов,  довольно распространенных в 
природе,  при которых, в зависимости от определенных условий,  в ы р а ­
ба ты ва ю тся  приспособительные (заменяющие)  реакции организма на 
воздействие ра зно образны х разд раж ите лей ;  этими разд ра ж ит елям и 
могут  быть функц иональные и органические  изменения  в тк ан ях  или 
органах ,  в том числе и в яичнике.  Б л а г о д а р я  этим процессам осущест­
вляется  жизнед еятель ность  органи зма  при различных патологических 
условиях (А. И. Струков,  1959).

Периодические кровотечения  из экстрагенитальных органов,  н а ­
ступающие у женщин,  ст рад аю щ их  аменореей,  носят название  в и к а р ­
ных менструаций.  Кровотечения могут наступать из носа, зева,  уха,  
кишечника,  мочевого пузыря,  молочных желез ,  а т а к ж е  из рубцов после 
операции;  чащ е всего на бл юда ютс я  носовые кровотечения.  Больные 
испытывают,  как  и при нор мальных месячных,  mol im ina  me ns t rua l i a ,  
у них обна ружи вается  понижение  свертываемости крови и повышенная 
проницаемость  сосудов.

Б о л ь ш а я  часть викарны х кровотечений свя зан а  с дисфункцией 
яичников.  Час ть  ж е  во змо жн о отнести к так  н аз ы ва ем ом у  на руж ном у 
аденомиозу (эндометриозу,  см. ч. II, гл. 11). Это особенно касается 
кровотечений кишечных,  пузырн ых и из послеоперационных рубцов.

В нашей практике  встретилось несколько случаев (4) викарных 
кровотечений из носа и уха.  Случаи кровотечения  из пупка,  послеопе­
рационных рубцов  брюшной стенки и в л а г ал и щ а  были отнесены нами 
к эндометроидным гетеротопиям (всего 3 случа я) .
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Глава 6

НЕСПЕЦИФИЧЕСКИЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ 

(И НЕКОТОРЫЕ НЕВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ) 

ЗАБОЛЕВАНИЯ ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ

Анатомо-биологические особенности женских гениталий. Этиопатогенез воспалитель­
ных процессов и роль нервней системы в развитии воспаления. Общие и местные реак­
ции организма. Частная патология и терапия неспецифических воспалительных (и не- 
когерых невоспалительных) заболеваний: вульвиты; острые кондиломы; зуд вульвы; 
лейкоплакия, крауроз; вестибулиты; бартолиниты; кольпиты; паракольпиты; цер- 
вициты и грозии; эндометриты. Аднекситы: сальпингиты и оофориты. Парамегриты, 
периметриты и пельвеоперигопнты. Клиническое течение и распознавание аднекситов, 
параметритов и пельвеоперитонитов. Профилактика и терапия воспаления придатков 

тазовой клетчатки и брюшины. Гинекологические перитониты, клиника и терапия.

Воспалительные процессы женских половых органов  по этиологи­
ческому признаку  могут быть разделены на неспецифические и специфи­
ческие; к последним относятся гонорея,  туберкулез и некоторые другие 
з аб о лев ан и я  женской половой сферы.

А Н АТОМ О-БИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ  
Ж ЕН СК И Х ГЕНИТАЛИИ

Неспецифические воспалительные процессы являются  весьма р ас ­
пространенными. Особенности женского организма — менструальная  
функция,  роды и пуэрперий, доступность половых органов,  в том числе 
и внутренних гениталий,  внешним влияниям — способствуют проникнове­
нию в половые пути женщи ны различных патогенных микроорганизмов 
к ак  экзогенного,  так  и эндогенного происхождения.  Контакт полости 
матки через ампу лярны й конец трубы со свободной брюшной полостью 
благоприятствует  переходу инфекционных возбудителей на яичники, 
брюшину и кишечник.

Существует  несколько путей распространения  инфекций. Первый 
из них, идущий через влагалище,  цервикальный канал,  полость матки 
и трубы,  можно назвать  кан али кул яриым .  Вторым путем считают рас ­
пространение  инфекции по лим фатическим путям и третьим — по кро­
веносным сосудам.  Воспалительные процессы женских половых органов 
возникают и при общих инфекционных заболеваниях:  дифтерии,  гриппе, 
скарлатине ,  оспе, рожистом воспалении,  а т а к ж е  при воспалительных 
процессах соседних о р г а н о в — аппендиците,  холецистите, панкреатите.

Организм женщины не остается без защитным против внедрения в 
половые органы патогенныч возбудителей воспаления,  о б ла д ая  р а з ­
личными з ащ ит ны м и средствами в этой борьбе.  Из таких защитных при­
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способлений большую роль играет кислая  реакция  влагали щ н ого  секре ­
та. Известно,  что искусственно введенная во в л а г ал и щ е  культура  стреп­
тококка  бысгро здесь погибает:  через два-три дня его уж е  нельзя о б н а ­
ружить  во влагалище.  Таким образом,  молочная  кислота  влагали щн ого  
секрета является  неблагоприятной средой для  патогенной флоры.

Ж е л е з ы  к а н а ла  шейки матки выделяют большое количество густой 
слизи,  скапли вающе йся  у на руж ног о  зева в виде слизистой пробки; эта 
пробка  является  хорошей биологической преградой для  проникновения  
патогенных возбудителей из влагал и щ а в матку.  При глубоких р а з ­
рывах шейки матки,  в особенности с нарушением целости наруж ног о  
зева или при вывороте слизистой цервикального к а н а л а  (эктропион) ,  
этот важн ый защитный фактор  выпадает.

ЭТИОПАТОГЕНЕЗ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫ Х ПРОЦЕССОВ

Неспецифические  воспалительные процессы гениталий ч ащ е  всего 
вызываются гноеродной группой — различными видами стафило-  и 
стрептококков,  затем кишечной палочкой и пиеймококками,  вирусом 
гриппа и некоторыми другими.  Под влиянием того или другого ин фе к­
ционного начала  образуется  типичный очаг воспаления  с н ак ап л и в ан и ­
ем эксудата.  Классические  признаки воспалительного процесса — ги­
перемия,  отечность тканей,  боли, повышение температуры — всегда  име­
ются налицо.  Эта ф а з а  воспаления  носит название,  по И. Г. Руфа нов у,  
эксудативной,  или фазы набухания.  З а  ней следует вторая  ф аза  — ре­
генеративная ,  или фаза  отбухания (по Ру ф а н о в у ) ,  которая  х а р а к т е р и ­
зуется организацией эксудата .  Следует,  однако,  помнить,  что в о спа ли­
тельная  реакция  з гениталиях возникает,  с одной стороны, в результате  
действия бактерий и их токсинов,  а с другой — в результате  воз дейст­
вия на ткани продуктов р аспа да  белков.

Роль нервной системы в развитии воспаления

Все воспалительные процессы в женских половых органах  совер­
шаются  при участии нервной системы. «Если путем перерезки нерва 
выключить  данный сегмент, то не будет местного процесса»,  — говорил 
А. Д.  Сперанский.

При перерезке  подчеревных нервов наб людаются  атрофические про­
цессы в эндометрии и дистр оф ич ески е— в миометрин (С. С. Вайль,  
М. Г. Пильщик и др.) .

Согласно работам А. Д.  Сперанского,  А. В. Вишневского  и др., вы­
яснено, что поражение  периферических нервных окончаний и рецепто­
ров вызывает вялое  течение воспалительных процессов и тормозит про­
цессы регенерации тканей.

А. В. Попов на секционном м ате ри але  нашел значительные мо рф о­
логические изменения в пристеночных ганглиях матки женщин,  стра­
давших хроническими эрозиями шейки матки.

А. Э. Манд ельшт ам ,  придав ая  значение  воздействию микробов при 
первичных воспалительных забо леваниях женских половых органов,  
предостерегает  от переоценки этого ф акто ра  при обострениях в хрони ­
ческом периоде. Он считает,  что в результате  воспаления  а н атом и че ­
ские изменения в тканях  являются  новым р а з д ра ж ит елем ,  в ы з ы в а ю ­
щим ответные реакции.  Величина  и длительность  р азд ра ж ен и я  пе ри фе ­
рических рецепторов  нервной системы и вовлечение вы ш ел еж ащ их  не рв ­
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ных центров определяют,  по М ан дел ьш таму ,  характер ,  интенсивность и 
длительность  клинических явлений воспаления .  Обострение перенесен­
ных ранее  воспалительных за болеваний в части случаев можно объяс ­
нить следовой реакцией;  в основе ее л е ж и т  сохранение следов много­
кратных подпороговых р а зд р аж е н и й  центральной нервной системы. 
Клин ическ ая  картина обострений про является  в виде более или менее 
полного рецидива  воспалительного процесса.  Рецидивы и обострения 
могут возникнуть под действием различных неспецифических р а з д р а ­
ж и те лей  — охлаждения,  травмы,  нервного истошепня — или под влияни­
ем внеполовой инфекции.

ОБЩ ИЕ И МЕСТНЫЕ РЕАК Ц И И  О РГАН И ЗМ А

С момента проникновения  бактерий в ткани женских половых о р ­
ганов  начинается  борьба  между микроба ми и макроорганизмом.  Р е а к ­
ция последнего на микробную инвазию или другие вредные факторы 
может  быть бурной,  умеренной,  торпидной,  ослабленной или вовсе от­
сутствовать.

Б ольш ая  роль в этих реакциях  пр и на дл еж ит  вегетативной нервной 
системе,  особенно при болях.

Воспали тельные  заболеваниям гениталий в ызы ваю т значительные 
нейрогум оральны е и иммунобиологические  сдвиги в организме ж е н ­
щины.

Üöii[ue р еакции  особенно вы раж ены  при острых воспалительных 
процессах или обострениях.  Они в ы р а ж а ю тс я  в повышении темп ерату ­
ры, лейкоцитозе,  ускорении РОЭ,  сдвиге лейкоцитарной формулы в л е ­
во, изменениях в обмене  веществ,  в частности обмене кальция  и т. п.

Местные реа кц и и  — болезненность в воспаленном участке,  отек и 
ощущение ж а р а  (dolor,  tumor ,  calor  прежних авторов) .  При этом про­
исходит расширение  сосудов в воспаленном органе или ткани с появле­
нием выпота.

К ак  было сказано,  все эти процессы развива ютс я  под влиянием 
центральной нервной системы.

ЧАСТНАЯ ПАТОЛОГИЯ И ТЕРАПИЯ Н ЕСПЕЦИФ ИЧЕСКИХ  
ВОСП АЛИ ТЕЛЬН Ы Х ЗА Б О Л Е В А Н И Й

Вульвиты (табл.  V, / ) .  Вульвит,  или воспалительный процесс н а­
р ужн ых  половых органов,  может  быть острым или хроническим. Н е ­
смотря  на обилие  флоры, первичные вульвиты встречаются редко; в 
большинстве  случаев вульвиты вторичного происхождения.  Кроме го­
нококков  (возбудителей гонореи) ,  при вульвитах  наблюдаются  ра зл ич ­
ные виды бактериальной флоры: кокки, дипло бациллы,  стафилококки,  
в л а г ал и щ н ы е  трихомоиады,  кишечная  палочка  и др. (о гонорейных и 
трих ом опа дны х  вульвитах  будет ска зан о в ч. 11, гл. 7 и 9; о часто встре­
чаю щихся  вульвитах д е в о ч е к — в главе  16).

П е р в и ч н ы е  в у л ь в и т ы встречаются в результате  постоянной 
травмы  и нечистоплотного содерж ани я половых органов.  Так,  грубые 
зак л ад к и ,  которые носят женщи ны во время менструации,  кожные  з а ­
болевания  и расчесы, а т а к ж е  различные другие ра здраж ени я,  у в л а ж ­
нение кожи вульвы при частичном не держа ни й мочи или при мочеполо­
вых свищах могут вызвать первичный вульвит,  вначале  острый, а потом 
хронический.  Особое пре драсположение  к вульвиту наблюда ется  при 
диабете  и цистопиелитах.
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Гораздо  чаще встречается в т о р и ч н ы й  в у л ь в и т. Он возни­
кает  в результате  р а з д р аж е н и я  на руж ны х половых органов гнойными 
выделениями из в л а г ал и щ а  и шейки матки.  При длительности этих вы­
делений вульвиты становятся хроническими.

Диагностика  вульвитов  нетрудна.  Больные ж ал у ю тс я ,  в особенно­
сти в остром периоде,  на зуд  и ж ж ен и е  в области  вульвы,  болезненность 
при дотрагивании и обильные гнойные выделения .  При осмотре  о б н а ­
ружи ваетс я  отек и гиперемия больших и малых губ: в остром перио­

де — диф фу зн ого  характе ра ,  в 
хроническом — в виде отде ль ­
ных островков.  К о ж а  вульвы 
легко мацерируется  не т о л ь ­
ко в области самой вульвы,  но и 
в области паховых сгибов и внут­
ренней поверхности бедер.  Иног­
да на малых губах могут встре­
чаться небольшие язвы. П ах о вы е  
жел езы  могут быть увеличенн ы­
ми. Нередко вульвиты сопрово­
жд аю тся  появлением острых кон­
дилом,  распо лагающ ихс я  вокруг  
п олово  и щели.

Профилактика  вульвитов з а ­
ключается  в соблюдении правил 
личной гигиены и лечении з а б о ­
леваний,  являю щихся  причиной 
белей.

Л еч ен и е  вульвитов  д о л ж н о  
закл ю ча тьс я  в местных лечебных 
процедурах  н лечении заоолева-  
нии, вы звавших вульвит.  В ост­
ром периоде больную лучше все­
го уложить  в постель, остричь 

волосы на половых частях и при кл ады ва ть  к воспаленным органа м при­
мочки из свинцовой воды или однопроцентного раствора  резорцинч 
(И. J1. Б ра уд е ) .  Через  два-три дня можн о назначить теплые си­
дячие  ванночки из слабого раствора  марганцовокислого калия  
(1 : 10000).  При сильном зуде назнача ют снотворное и с м а з ы в а ­
ние вульвы (2% кокаиновой или 5% анестезиновой мазь ю) .  В соот­
ветствующих случаях  проводят лечение вагинита,  заболеваний шей ­
ки матки,  диабета  и циститов, если какое-либо из этих заб ол еван ий  
имеется.

Острые кондиломы половых органов и промежности (con d y lo m at a  
a c u m i n a t a ) . Частым спутником вульвитов и кольпитов различной этио­
логии являются  бородав чат ые  разр а щ е н и я  — острые кондиломы (рис. 
117). Они состоят из гипертрофированного сосочкового слоя кожи и 
имеют вид пап иллярных бледно-красного цвета образ овани й с мокнущей 
поверхностью. Микроскопически в соединительной ткани сосочка о б н а ­
руживаютс я  расширенные лим фатические  щели и кровеносные сосуды, 
а т а к ж е  резка я  субэпптелнальная  инфильтрация.  Плоский многослойный 
эпителий имеет неравномерную толщину,  поверхностный его слой ме­
стами слущивается  и образует  мокнущую поверхность с обильной ф л о ­
рой.

Кондиломатозные элементы л е ж а т  отдельными островками и с л и ­
ваются  в конгломераты вида  цветной капусты.  Кондиломы л о к а л и з у ­

Рис. 117. Острые кондиломы вульвы.
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ются ч ащ е  всего в области  вульвы,  у входа  во влагал ище,  на п ром еж ­
ности, вокруг  ануса,  а т а к ж е  во в л а г ал и щ е  и на шейке  матки.  В про­
цессе роста кондиломы изъяз вляют ся ,  некротизируются,  д аю т обильное 
мутное  отделяемое  со зловонным запахо м.  Особенно быстрый рост их 
на бл юд ает ся  у беременных.

Наличие  кондилом,  которые некоторые авторы считают парагонс- 
рейным заболе ванием ,  не дает  права  относить их к гонорее, т ак  как 
кондиломы могут о бразоват ься  под влиянием негонорейных белей,  при 
беременности,  у нечистоплотных женщин.

Д л я  ле ч е н и я  острых кондилом можно применять  смазы вание  их 
3%  раствором резорцина на 70° спирту, но на де жнее  удалять ,  подсекая 
н ож ки  ножниц ами Купера  или диатермокоагуляцией.  Обширные по­
верхности,  покрытые кондиломами,  вы ска блив аю т  острой ложечкой под 
легким наркозом;  после операции на зн ача ют  антибиотики.

В целях полноты изложения здесь уместно упомянуть о зуде вульвы 
(p rur i tus  vu lvae) (табл.  V, 2) ,  хотя он и не является  заболева нием  вос- 
лалител ьн ым.  Бо льны е ж ал у ю тс я  на очень сильный зуд, приводящий 
к расчесам,  ф ур унк улам  и абсцессам. Внач але  никаких объективных 
явлений на коже вульвы не замечается,  но уже  в это время гистологи­
ческое исследование может  выявить  гипертрофию соединительноткан­
ных сосочков и пара кер ат оз .  Зу д  вульвы часто встречается при диабете,  
холемин и как  психоневроз в периоде климактерия  и менопаузы.  Д л я  
л е ч е н и я  этого за болеван ия  применяют кокаиновые,  анестезиновые мази 
или осторожное  обмывание  зуд ящ их  мест 2% раствором карболовой 
кислоты.  Эстрогенные преп араты  даю т бла гоприятные результаты при 
недостаточности эстрогенов,  т. е. при первой или второй реакции цито­
логии в л агал и щ н ых  мазков.  Причинное лечение до лж о  быть проведе­
но т а к ж е  у диабетиков.  Если причина  пруритуса  неизвестна,  то можно 
испытать  рентгенотерапию,  которая  може т  д ать  нередко быстрый и н а ­
деж ны й эффект.  При психогении применяют гипнотерапию.

К особым ф орм ам  забол ев ан ия  вульвы относится лейкоплакия 
вульвы ( leukoplakia vu lva e) .  Ле йкоплакия  представляет  собой неболь­
шие, иногда множественные, беловатого цвета пятнышки,  слегка вы ­
ступающие над  поверхностью тканей.  Элементы лейк оп лакии очень 
стойки и не смываютс я  при обрабо тке  их. Ле й к о п л ак и ю  считают пред­
раков ым заболе ванием;  некоторые авторы полагают,  что она предшест­
вует другому,  очень редкому за болевани ю — краурозу вульвы (сгаиго- 
sis vulvae,  табл.  V, 3).  При краурозе  наблюдается  постепенное сморщи­
вание наружных половых органов: малых губ, клитора; вход во вл ага ­
лище резко уменьшается,  кожа вульвы лишается  пигмента, становится 
сухой, гладкой,  через нее просвечивают вены. Субъективно женщи 
ны ж алую тся  на зуд  и сухость покровов вульвы.  При микроскопиче­
ском исследовании при краурозе определяются атрофия кожных сосоч­
ков, исчезновение эластических волокон и рубцовое изменение по д ко ж ­
ной клетчатки.  С течением времени нередко образуются  трещины и 
изъяз влени я ,  в области которых может  развиться  рак. Вначале  крау-  
роз имеет сходство с лейкоплакией,  но он сопровож дае тся  отеком, чего 
при лейк оп лакии не бывает.  Л ечение  за кл ю чае тс я  в применении тех 
ж е  средств,  что и при pru r i tus  vulvae.  Некоторые применяют эстроге­
ны, но без особого эффекта.  В вы раж енн ы х  случаях прибегают к 
экстирпации вульвы (К. Шредер,  Зеп гер) ,  хотя и эта операция не га ­
рант крует от рецидивов.

Вестибулиты. Преддверие  в л а г ал и щ а  богато криптами,  а т акж е  
мелкими вестибулярными же леза ми,  отверстия  выводных протоков ко­
торых малозам етны;  лишь отверстие выводного протока большой ве сти ­
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булярной желе зы (бартолиниевой)  легко  о б н ар у ж и вае тся  в с кл ад ке  
м ежд у малой губой и гименом, ниже середины половой щели. З а б о л е ­
вания бартолиниевой ж елезы  (выводного протока  и самой же лезы )  мы 
выделяем в особую группу.

Неспецифический вестибулит  представляет  собою обычно вторич­
ное заболева ни е  вследствие  перехода  воспалительного процесса на v e s ­
t ibulum из вульвы,  в л а г ал и щ а  и частично из уретры.  В остром периоде 
слизистая  преддверия гиперемирована  и отечна, местам и мацерирова-  
на или изъязвлена .  Из всей этой пораженной поверхности обильно пр о­
дуцируется  гнойное отделяемое  с различной флорой — гонококки,  с т а ­
филококки,  кишечная  палочка ,  кокки; гонококковые вестибулиты о п и ­
саны в ч. II, гл. 7. Степень пораж ени я отдельных участков  преддверия  
различна;  при кольпитах в большей мере по раж ает ся  л а дь е в и дн ая  
ямка;  при у р е т р и т а х — верхняя  часть преддверия.  В хронических слу­
чаях диффузной гиперемии и отечности не наблюдается;  имеются  лишь 
отдельные очаги или островки малиново-красного цвета и скопления  
гноя в мелких ж е л е з а х  и криптах.  Отмечено,  что явления  вестибулита  
развиваются  в более резкой степени и диф фу зн о у инфантильных ж е н ­
щин, старух и беременных.

Профилактика  вестибулита закл ю ча ется  в своевременном,  раннем 
лечении забо леваний вульвы,  уретры, в л а г ал и щ а  и шейки.

Л ечение  д о лж н о  производиться одновременно с лечением первич­
ных заболеваний.  При  лок альны х воспалительных изменениях — с м а ­
зывание  очагов 3— 5% раствором ляписа .  При диф фу зн ы х по раж ен ия х  
можно рекомендовать  подмывание раствором марганцев ок исл ого  к а ­
лия  с последующей присыпкой пор ошками дез инф иц иру ющ их веществ 
(борная  кислота)  или смазы вание м 1% синтомициновой эмульсией.  
Особого лечения  требуют гонорейные и трихомонадные вестибулиты 
(ч И, гл. 7 и 9).

Бартолиниты.  Клинические картины воспалительного процесса бар- 
толиииевой ж ел езы  и ее выводного протока  находятся  в зависимости 
от анатомического строения их. К ак  известно,  бартоли пиевая  же леза  
находится  глубоко в толще мышц промежности.  Из  нее выходит  нес­
колько мелких выводных протоков,  сливающихся  в ампулу,  из которой 
выходит  затем главный выводной проток большой длины, но с у ж и в а ю ­
щийся по напр авлени ю к своему на р у ж н о м у  отверстию. Выводной про­
ток ж елезы  пор аж ае тся  воспалительным процессом гораздо  чаще,  чем 
сама  она. К  за болеван иям  бартолиниевой ж ел езы  и ее протока — бар-  
толпиитам — относятся:  1) кан аликулит;  2) л о ж н ы й  абсцесс;  3) абсцесс 
бартолиниевой железы.

1. К а н а л  и к у л и т ы. При диффузны х вестибулитах  воспа лит ель­
ные процессы распространяются  т а к ж е  па н ару ж ну ю  треть выводного 
протока  бартолиниевой железы.  При поражении выводного протока  — 
кан али ку лит а  — вокруг наруж ног о  отверстия его отмечается  малиново- 
кра сная  точка  или пятнышко («пятнышко Зенг ера» ) .  П р и  пор ажении 
нар уж ной  части выводного протока,  кроме этого пятныш ка,  о б н а р у ж и ­
вается небольшая припухлость, и при надавливании на край половой 
щели можн о увидеть немного патологического секрета  ж елтоватой  о к ­
раски.  К ан аликулиты раньше считались симптомом гонореи; однако  
мнение это неверно,  так  как  в 2/з случаев  в отделя емом гонококков не 
находят,  а об н ар у ж и в аю т  ли ш ь кокковую флор у — стафилококк ,  к и ­
шечную палочку и т. п.

2. Л о ж н ы й  а б с ц е с с .  Т а к  как на ру ж но е  отверстие выводного  
протока  бартолиниевой ж елезы  невелико,  то при воспалительных про­
цессах оно закрыв аетс я ,  причем в выводном протоке  на к ап лив ается  сек­
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рет, и стенки его вследствие  этого растягиваются .  Таким образом о б р а ­
зуется ло ж н ый  абсцесс,  или острый псевдобартолинит  (рис. 118), при 
этом появляется  отек и припухлость большой и малой губ в виде сине­
ватой болезненной опухоли, выходящей  из полости щели и частично з а ­
кр ываю ще й последнюю. Характерно,  что са м а  ж е л е з а  в процессе не 
участвует.  О б щее состояние больных с тра дает  мало,  температура  суб- 
ф е б р и л ь н а я  или д а ж е  нор мальная ,  но ходить больные не могут. Через 
несколько  дней ло ж н ый  абсцесс  вскрывае тся  самопроизвольно,  обычно 
в верхне-внутренней части малой губы. При недостаточном самопр оиз ­
вольном опорожнении ло жн ого  абсцесса (поэтому следует предпочесть 
более раннее  искусственное его 
опорожнение)  может  возникнуть 
хронический бартолинит ,  даю щий 
рецидивы с картиной л аж н ого  
абсцесса ,  или кистозное об р аз о ­
вание  без воспалительных я вле ­
ний в окружности — «киста бар- 
толиниевой железы».

3. А б с ц е с с  б а р т о л и -  
н и е в о й  ж е л е з ы .  Если через 
выводной проток  в же лезу  про­
н икаю т вслед  за  гонококками 
или самостоятельно вирулентные 
гноеродные бактерии,  обычно 
стафило ко кки или кишечная  п а ­
лочк а ,  то возникает истинный 
абсцесс,  или флегмона ,  бартоли-  
ниевой ж е л е з ы  с гнойным р ас­
плавлением ее выводного прото­
ка  и о к р у ж а ю щ и х  тканей.  В этих 
сл уча ях  покраснение  и болезнен­
ность в ы р а ж е н ы  значительно,  па ­
ховые ж е л е з ы  припухают, те м­
пе ратура  достигает  высоких 
цифр,  больные не могут ходить, 
общее  состояние  их тяжелое .  Когда  абсцесс (правильнее ,  флегмона)  
ра зм ягча етс я  и достигает поверхности,  гной прорывается  н а р у ж у  обыч­
но в том ж е  месте, что и при л о ж н о м  абсцессе.  Од на ко  лучше вскрыть 
его и дрениров ать  полость.

Профилактика  бартолинитов заклю чае тся  в своевременном лече­
нии вульвитов,  вагинитов и вестибулитов.  Лечение:  при ложн ом  абсцес­
се с появлением флуктуац ии следует вскрыть  его разрезом, по внутрен­
ней стенке малой губы и ввести в полость стрептомицин или пеницил­
лин и слегка дрениров ат ь  ее марлевой полоской, чтобы предотвратить  
з а к р ы т и е  разреза .  При истинном абсцессе железы ,  как  было сказано,  
абсцесс  вскрывают и дренируют.  Необходимо добиваться  хорошего 
опоро жнени я этого глубокого гнойного очага.

Кольпиты (вагиниты). Воспалительные процессы слизистой в л а г а ­
л и щ а  (colpi t is ,  vag in i t is )  могут быть вызв аны  различными патогенными 
м ик роо ргани зм ам и — гонококками,  стрептококками,  стафилококками,  
кишечной и дифтерийной пал оч кам и и др. Од нако воспалительный 
процесс  при попадании во в л а г ал и щ е  этих бактериальны х возбудителей 
разв ив ается  не всегда:  д ля  его возникновения необходимо нарушение 
трофики тканей стенок в л а г а л и щ а  под влиянием общих или местных 
причин (наруш ени е  обмена веществ,  инфекционные заболев ани я ,  пони­
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жение овариальной функции,  травма  химическая  или механическая  
и т. п.).

Кольпиты можн о раздел ить  на следую щие клинические группы: 
простые,  гранулезные,  старческие,  трихомонадные,  гонорейные, д и ф те ­
рийные.

Особо отметим в а г и н и з м  (см. стр. 72).  Л еч ен и е  — временное 
прекращение  половой жизни,  психотерапия.

К о л ь п и т  п р о с т о й  (colpit is  simplex,  табл .  VI,  / )  является  
наиболее частой разновидностью кольпита.  Он характ ери зу ет ся  по явле­
нием обильных вл агали щн ых белей — от серозных до гнойных, в з а в и ­
симости от тяжести заболе ван ия  и флоры.  В острой стадии за б о лева н и я  
имеется болезненность во вл а гал и щ е  и промежности,  больн ая  в ы н у ж ­
дена леж ать .  При осмотре  с помощью зеркал  о бна ру ж ив ается  гипере­
мия и отек слизистой вла гал и щ а ,  которая в тя ж елых  случая х  и з ъ я з в л е ­
на и покрыта  гнойным отделяемым.

Реж е,  чем простой кольпит,  встречается к о л ь п и т  г р а н у л е з ­
н ы й .  (colpitis g ra n u la r i s .  Табл.  VI, 2 \  с выступающими на фоне  гипе- 
ремированной слизистой в л а г ал и щ а  зер нышками,  пр едста вляю щими  со­
бой мелкие  инфильтраты в субэиителиальном слое, в которых в из оби­
лии встречаются  пла зматические  клетки.

Д л я  леч ен и я  простого и гранулезного  кольпитов  в острой стадии 
применяют сидячие ванны из слабого  раствора  марганцевокислого  к а ­
лия (1 : 10 000).  По миновании острых явлений на зн ача ют  в л а г а л и щ ­
ные спринцевания (см. ч. III ,  гл. I) 35— 36° тем ж е  раствором или р а ­
створами древесного уксуса или квасцов.  При вязких слизистых выде ­
лениях первые спринцевания производят  2% раствором соды.

Лучший эффек т  дают вл агал и щн ые  ванночки,  т. е. наполнение в л а ­
галищ а с помощью з е рк ала  раствором древесного  уксуса,  ра ств ора ми
2— 3% протаргола  или 2% ляписа .  Если при кольпите наб лю даю тся  
эрозии, то можно применять т а к ж е  лечение тампона ми с 5% квасц ами.  
10% ихтиолом (см. рецепты в ч. III,  гл. 1). При гранулезном кольпите 
производят протирания  в л а г ал и щ а  куском ваты,  смоченным 1— 2% р а ­
створом ляписа или 3% раствором протаргола ,  через день,  тампоны из 
2% с-трсптомицина, а позднее — рыбьего жира.

С т а р ч е с к и й  к о л ь п и т  (colpi t is senil is ,  s. ve tu l a ru m ,  табл .  
VI, 3 ) встречается в позднем климактерии или в менопаузе .  При этом 
заболевании,  помимо зуда  и обильных серозно-кровянистых выделений,  
наблюдаютс я  начальные или в ы ра ж ен н ы е  явления  старческой атрофии.  
У таких больных в лагал и ще  узкое,  своды его не вы ражен ы,  в л а г а л и щ ­
ная часть шейки матки атрофична ,  м атк а  очень маленькая ;  имеются т а к ­
же старческие  (атрофические)  изменения  вульвы.  Слизистая  в л а г а л и ­
ща истончена,  теряет бар хатность  и складчатость ,  гладка ,  д и ф ф у з н о  
гиперемирована ,  а местами на ней заметны мелкие темно-красные пят­
нышки, легко  кровоточащие. Участки,  лишенные эпителия,  о б н а р у ж и ­
вают наклонность к рыхлым плоскостным спайкам. При т я ж е л ы х  с т а р ­
ческих кольпитах  н аб лю д аю тс я  значительные кровянистые выделения,  
которые нередко дают повод заподозрить  раковое но воо бр азо вание  
матки или влагалищ а.

В связи с атрофическим процессом лечение  д о л ж н о  быть  щ адя щи м 
(избегать крепких при жиганий) .  Применяются  в я ж у щ и е  спринцевания 
или ванночки из древесного уксуса;  тампоны из рыбьего  жира.  Эстро ­
гены можно назначать  только не ст радавшим ранее  дисфу н кц ио на льн ы­
ми маточными кровотечениями или фибромиомой матки (необходимо 
предварительное  цитологическое исследование) .

Реже,  чем предыдущие формы,  на бл юда ютс я  д и ф т е р и й н ы е
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к о л ь п и т ы  (colpi t is  d iph therica)  с образовани ем налетов;  возбуди­
телем их являе тся  не только  ди фтер ий на я  палочка ,  но и золотистый 
стафилококк ,  стрептококки.  Эти кольпиты встречаются  при общих ин­
фекционных з а б ол ев ан ия х (ска рлат ина ,  дифтерия ,  тифы) ,  но могут воз­
никать  т а к ж е  после криминального  аборта .  Кр оме гиперемии и гнойных 
выделений,  на  слизистой в л а г а л и щ а  о б н ар у ж и вается  зна чительная  дес- 
к в а м а ц и я  эпителия  до полного об на ж ени я  стромы,  что может  привести 
к плотному слипанию скл ад о к  в л а г ал и щ а ,  в ы зы ва ю щ ем у  ту или иную 
степень стеноза или атрезии его.

И з р е д к а  встречается  у взрослых же н щи н истинная дифтерия  в л а г а ­
л и щ а  с образовани ем х а ра кт ерн ы х беловато-сероватых блестящих пле­
нок. Д и агн оз  ставится на основании i 
бактериологического исследования .

Г а н г р е н о з н ы й  к о л ь п и т  
(colpi t is  g a n g r a e n o s a ) — т а к ж е  ред ­
к ая  ф о р м а  кольпита .  Возникает  
она из дифтерийного  кольпита,  
при некоторых от равлен ия х (рту­
т ь ю ) ,  при ин фекционных з а б о л е в а ­
ниях.  О б р аз у ю щ и е с я  некротические 
уч астки слизистой постепенно от­
т о рга ю тся  и могут  привести к сте­
нозам.

Гангренозные и дифтеритные 
кольпиты могут вызв ать  ин фек­
цию окр у ж аю щ ей  в л а г а л и щ е  клет ­
чатки — паракольпит. В начале 
атого осложн ен ия через в л а г ал и щ е  
определяется  плотноватый болез­
ненный инфильтрат ,  переходящий 
во  флегмону.  З а б о л е в а н и е  сопро­
в о ж даетс я  высокой температурой.

П р и  леч ен и и  дифтерийных и 
гангренозных кольпитов показа- Рис. 119. Боковые разрывы шейки и на­
но применение атибиотиков, введе- чинающийся эктропион.
ние тампонов с грамицидином. При
дифтерии на зн а ча ю т  введение  антидифтерийной сыворотки от 20 до 
50 тыс. АЕ. Гнойный па рак ол ьп ит  по длежи т  оперативному лечению.

У детей иногда  н а б лю даю тся  соор-кольпгпы (soor-co' lpms.  табл.  
VI,  4) вследствие  поп адания  во в л а г ал и щ е  грибка  молочницы. Л е ч е ­
ние  ин суфл яци ями буры.

Цервициты (эндоцервициты)  и эрозии. Н е с п е ц и ф и ч е с к и е  ц е р -  
в и ц и т ы  возн икаю т главным обр азо м в результате  ра зр ыво в  шейки 
матк и в родах,  ношения пессариев,  нечистоплотности.  Р азр ы вы ,  обычно 
боковые,  на р у ш аю т  целость цирку ля рно й мускул атуры сфинктера  шей ­
ки; сок ра щ а ю щ и е с я  при этом продольные волокна  способствуют зиянию 
н а р у ж н о г о  зева,  причем нередко слизистая  цервикального  к а н а л а  выво­
рачи ва ет ся  нар уж у,  об р аз у я  т а к  на зы ваем ы й э к т р о п и о н  (ec tropi ­
on, рис. 119 и табл.  VII ,  3).

В о с т р о й  с т а д и и  цервицита  в области  наруж ног о  зева  н а б л ю ­
д аю тся  гиперемия,  отек и гнойные желто -зелены е выделения.  Острый 
период проходит  довольно быстро,  и вместе  с ним исчезает  гиперемия 
шейки,  причем остается только  кра сн оватый венчик вокруг  orifit.  ext. 
colli; гнойные выделен ия  переходят  в слизисто-гнойные,  а затем  и в сли­
зистые — слегк а  ж елтоватог о  оттенка.  Д а ж е  в остром периоде темпе ра ­
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тура не повышается,  болей почти нет. В х р о н и ч е с к о й  с т а д и и  
отмечаются  только бели слизистого или слизисто-гнойного характера .  
Примесь  крови к выделениям,  особенно после сношений (контактные 
кровотечения),  ук азывает  на образование  на шейке  матки эрозии или 
полипозных разращений.  Точнее диагноз цервицита  можно поставить 
только  после введения во влагал и ще  зе рка ла ,  а еще лучше — при коль- 
поскопии. При неспецифическом цервиците воспалительные явления 
вокруг  уретры,  скеновых ходов и выводных протоков  бартолиниевых 
желез,  типичные для  гонореи, отсутствуют.

Очень частыми спутниками цервицита являются  эрозии,  ovula Na- 
botbi и полипозные разра щен ия.  Э р о з и и ,  и л и  и з ъ я з в л е н и я  
ш е й к и  м а т к и ,  могут быть и с т и н н ы м и и л о ж  н ы м и. Истинная  
эрозия  (рис. 120 и 121) представляет  собой настоящий дефект  много­
слойного плоского эпителия на определенном участке шейки;  л о ж н а я  
эрозия  (рис. 122) покрывается на месте дефекта  сползаю щим из церви­
кального кан ала  тонким слоем цилиндрического  однорядного эпителия.  
Эрозии развиваются  обычно на границе многослойного плоского эпите­
лия  por tionis va g in a l i s  uteri  и цилиндрического из цервикального  к а н а ­
ла .  По излечении цервицита л о ж н а я  эрозия вновь покрывается  свойст­
венным этому месту многослойным плоским эпителием.  Истинная  эре- 
зия встречается гораздо  реже,  чем л о ж н ая ,  так  как существует  недолго,  
переходя через несколько дней в ложную.  Поэтому ло ж н ую  эрозию н а ­
зывают первой стадией заж и влен ия  эрозии,  а замену цилиндрического 
эпигелия многослойным плоским — второй стадией заж и влен ия ,  з н а ­
менующей собою выздоровление.

По внешнему виду невооруженным глазом почти нев озм ож но р а з ­
личить истинную эрозию от ложн ой '  обе темно-красного цвета,  ясно з а ­
метны на бледно-фиолетовом фоне влагали щной части шейки матки.  
Темно-красный цвет ложной эрозии зависит  от прозрачности ц и ­
линдрического эпителия,  сквозь который просвечивает богатый сосу­
дами подэпигелиальный слон, полностью обнаженный при истинной 
эрозии. Различают  несколько видов эрозий: простая,  ф олл икулярная ,  
па пиллярн ая  и эрозированный эктропион.

Простая эрозия  (erosio simplex,  табл.  VII,  / )  представляет  собою 
псевдоэрозию.

П а п и л л я р н о й  ( erosio papi l la r i s ,  рис. 123, т а б л .V I I ,  2) эрозию н а ­
зывают в тех случаях ,  когда цилиндрический эпителий из це рвикально ­
го кан ала  внедряется в глубь эрозии в виде небольших желе зок  или 
клеточных скоплений; при этом поверхность эрозии становится  слегка 
бугристой, легко кровоточит.

Если на поверхность ложн ой эрозии напластовывается  плоский эпи­
телий и закр ывает  выводные протоки цервикальных желез  или если эти 
протоки за кры ваю тся  по другим причинам (перегиб, зя р а щ е н и е ) ,  то в 
ж ел езк ах  нак апливается  слизистый секрет и они пре вращают ся  в не­
большие кисты величиной от просяного зерна  до фасолины. Эрозия ,  по­
крытая  по поверхности таким и ретенционными образ ов ан ия ми,  н а з ы ­
вается ф о л л и к у л я р н о й (erosio foll icularis).  Существуют еще эр о­
зии, вызванные грибком молочницы — soor или трихомонадами.

Отдельные закупоренные цервикальные же лезк и носят название  
н а б о т и е в ы х  я и ч е к  (ки ст) — ovula N a both i. Они чаще всего р а с ­
полагаются близ наружного  зева шейки и пре дс тавля ют  собою н еболь­
шие выпячивания , выделяющие при проколе ж ел то в ат у ю  слизь. Ovula  
Nabothi  могут т а к ж е  располагаться  довольно высоко от наружного  зе­
ва. Если их много, то они способствуют фолл и ку лярно й гипертрофии 
шейки. Д а ж е  одиночные наботиевы кисты вы зы ваю т  расстройство  цир-
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Рис. 120. Истинная эрозия 
(И. Л . Брауде). Дефект эпителия 
на слизистой влагалищной части 
матки. Воспалительная инфиль­

трация стромы.

Рис. 121. Истинная эрозия.

i

Рис. 122. Ложная эрозия (И. Л. 
Брауде). Замена многослойного 
плоского эпителия цилиндриче­
ским. Воспалительная инфильтра­

ция стромы.

ak
us

he
r-li

b.r
u



кулярного кровообращения — застойную гиперемию — влагалищной ча­
сти шейки, вследствие чего она приобретает синюшный цвет. В отдель­
ных ovula Nabothi могут находиться гонококки.

Папиллярные и фолликулярные эрозии онкологи (М. Ф. Глазунов, 
А. И. Серебров, 1951) считают предраковым состоянием шейки матки. 
А. И. Серебров относит эти эрозии, а также фолликулярную гипертро­
фию шейки к «железисто-мышечным гиперплазиям». М. Ф. Глазунов  
называет железисто-мышечные гиперплазии «эндоцервикозом», посколь­
ку наряду с гиперплазией эпителия имеется и мышечная гиперплазия;  
в основе этого процесса, по мнению Глазунова, лежат дисгормональные

состояния. К гиперпластиче- 
ским процессам шейки, явля­
ющимся предраковым состоя­
нием, Серебров относит также  

дискератозы шейки м ат­
ки, лейкоплакии (табл. VII, 4 ) ,  
акантоз (акантопапилломатоз)  
и эритроплакии (подобие лей­
коплакий, но красно-бурого  
цвета вследствие просвечива­
ния сосудов). Подробности о 
предраке даны в ч. II, гл. 12.

■Лечение цервицитов в ост­
рой стадии не должно быть 
активным. В этих случаях 
прописывают покой, но по­
стельный режим назначают  
только особо нервным женщи­
нам. В качестве местного ле-

Рис. 123. Папиллярная эрозия. чения применяют и н ди фф е­
рентные или щелочные сприн­

цевания. К. К. Скробанский назначал всегда теплые спринцевания с 
содой (столовую ложку на 1 л воды) для отмывания слизи.

При хронических цервицитах лечение должно быть и местным, и об ­
щим. Это значит, что следует обратить внимание на весь организм и, 
если необходимо, назначить общеукрепляющее лечение. При хрониче­
ских воспалительных заболеваниях внутренних половых органов приме­
няют физиотерапию. Так как основной жалобой при цервицитах явля­
ются бели, необходимо лечить их, предварительно изучив причины, мо­
гущие вызвать эти бели (вестибулярные железы, влагалище, матка, 
придатки). Что касается лечения шейки матки, то прежде всего необхо­
димо устранить полипы, ovula Nabothi, эрозии и эктропион. Удалять 
полипы  шейки необходимо не на амбулаторном приеме, а в стационаре, 
так как всегда следует не только «открутить» полип, но и выскоблить 
слизистую цервикального канала. Удаленный полип подлежит гистоло­
гическому исследованию. Можно удалять полипы и с помощью диатер­
мокоагуляции.

Наботиевы кисты (яички) подлежат обязательному разрушению  
в силу указанных выше их патологических особенностей. Д а ж е  на ам­
булаторном приеме наботиевы кисты можно прокалывать и смазывать 
йодом. При множественных ovula Nabobti больных лучше положить в 
стационар и сделать множественные проколы (скарификацию) тонким 
скальпелем или иглой аппарата для диатермокоагуляиии. При нахож ­
дении ovula Nabothi высоко над уровнем наружного зева прокол их 
технически труден.
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Л еч ен и ю  эрозий  дол ж но  быть уделено особое внимание;  его нужно 
начин ать  во зм ожн о раньше. Необходимо исключить специфические  эро­
зии (гонорея,  ту бе рк уле з) .  В настоящее  время почти оставлены всевоз­
можн ые п р и ж и гаю щ и е  средства для лечения  эрозий.  Допустимо приме­
нение см азы ваний ,  влагали щн ых ванночек и тампонов из н е р а з д р а ж а ю ­
щих, вя ж у щ и х ,  слабо  дез инфицирующ их и стимулирующих р а с с а сы в а ­
ние средств.  Таковы смазы вания  раствором протаргола  (3— 5 % ) ,  тан- 
нин-глицерином ( 1 0 % ) ,  ванночки из древесного  уксуса,  протаргола,  
кол л ар го л а ,  тампоны из рыбьего жи ра ,  синтомициновой эмульсии.  В по­
следние  годы распространение получила  жидкость  Гордеева , с о д е р ж а ­
щ а я  йод.

При длительно н е за ж и в а ю щ и х  эрозиях,  если консервативное лече­
ние в течсиие; четырех-шести недель не помогает,  по А. И. Серебро- 
ву, необходимо произвести диатерм ок оаг ул яци ю  эрозии с п редварит ель ­
ной биопсией щенки для исключения рака .  При обширной эрозии в по­
следнее  время производится диа те рм ок они зац ия  — клиновидное  иссече­
ние шейки с помощью специального электрода  — или конусовидная 
ампутация  шейки матки по Ш ту рм дор фу  (ч. IV, гл. 4).

При эктропионах  лучшим методом лечения  в настоящее  время при­
знается  диатермок 'оагуляция или диатермоконизация;  последняя,  при 
обширных,  осложненных эрозией эктропионах обязательна .  При старых 
р а з р ы в а х  шейки матки можно попытаться  за ш ит ь  их путем операции 
Эммета .

эн дом етри ты .  В конце прошлого и в начале  настоящего столетия  
диагнозом «эндометрит»  очень злоупотребляли,  мало  о б р а щ а я  вн и ма­
ния на состояние яичников при этом заболевании.  Классификация эндо^ 
метритов,  р а з р а бо т а н н а я  Руге  и Ф е ш о м  (Rüge,  Veit ) ,  была  весьма сло ­
ж н а  ( e n d o m e t m i s interst i t ia l i s ,  g l a n d u la r i s ,  cys tica и т. д.).  Адлер,  Р. Ш р е ­
дер. Панков  (Adler,  R. Schröder ,  Pa nkow )  в первой четверти XX века 
опровергли учение Ру ге— Фейта,  доказав ,  что описанные ими формы эн­
дометритов  предеталляют собою фазы нормального менструального цикла.

В нас тоящее  время термином «эндометрит» нередко злоупотребляют 
молодые врачи,  наблюд ая  больных с воспалительными заболева ни ями 
и явлениями маточного кровотечения.  Этим больным ставится диагноз 
несуществующего за болевания:  «endomelr i l i s  haemor rhag ica» ,

В полость матки,  обычно стерильной, инфекция может  проникнуть 
во время менструации,  при сношениях в этом периоде, при некоторых 
лечебных процедурах  (выскабливание,  зондирование  полости матки,  
грубые протирания цервикального кан ала  и т. п. ) ;  реже инфекция про­
никает гематогенным (туберкулез)  пли нисходящим путем из труб. 
Ч а щ е  всего в полость матки (после родов, во время аборта)  проникают 
стафило-стрептококкн,  гонококки и тубер кулезная  палочка.  В за вис им о­
сти от этиологии мы различаем три вида эндометритов:  1) пуэр пер аль­
ный или послеабортный — септической этиологии, 2) гонорейный и
3) ту б е р куЛвйн ы й.

Воспалительный очаг  в эндометрии,  в тех случаях ,  когда он не 
з а траги вает  базальн ого  слоя и миометрия,  а ограничивается только  функ­
циональным слоем, остается в последнем только до ближ айш ей менст­
руации и отторгается  и удаляется  из полости матки вместе с функцио­
нальным слоем эндометрия и менструальной кровью. Так  и бывает,  
например,  при гонорейных эндометритах.  Поэтому такие; поверхностные 
эндометриты являются  скоропроходящим забо леванием,  острым, без 
перехода в хронический эндометрит.

Но если воспалительный процесс проникает в базаль ны й слой эндо­
метрия,  не отторгающийся  при менструации,  то заб ол еван ие  может  пе­
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рейти в хроническое.  Д а л ь н е й ш е е  проникновение  процесса в миометрий 
вызовет уж е  метроэндометрит .

Особенностью эндометрита,  как  воспалительного процесса,  я в л я е т ­
ся весьма частый переход инфекции в фалл оп ие вы  трубы.  Н апр им ер ,  
гонорейные эндометриты почти всегда ос лож ня ю тс я  поражением  т р у б — 
сальпингитами.  С другой стороны, сальпингиты могут вызв ат ь  рецидив 
у ж е  закончившегося  поверхностного эндометрита  (ни сходя щая  ин фек­
ция) .

Гонорейный и туберкулезны й эндометриты будут  описаны в гл авах  
о специфических воспалительных заб олеваниях.  П у эр п ер альн ы й  эн до ­
метрит описан в нашем руководстве по акушерству  (ч. И, гл. 16).

Переходим к описанию острого и хронического эн дометритов  гине­
кологического происхождения или возникших в связи с общи ми ин фе к­
ционными заб олеваниями.

О с т р ы й  э н д о м е т р и т  (endometr i t i s  acuta)  ра зви вае тся  после 
аборта ,  некоторых лечебных манипуляци й (зондирование полости м а т ­
ки, вр^скабливание слизистой се, смазы вание  цервикального  к ан ала ,  у д а ­
ление  полипов и субмукозных узлов) ,  после гриппа,  ангины. Анат омиче­
ские изменения при этом заболевании за клю чаю тся  в разрушении и 
некрозе функционального  (иногда и баз ального)  слоя эндометрия и в 
появлении в подэпителиальном слое защитного  ва ла  из лейкоцитов  (круг ­
локлеточная  ин фильтрац ия ) .  В тяжелых  случаях  инфекция может  про­
никнуть через защ итн ый вал в миометрий (метроэндометрит) и д а ж е  в 
кровяное  русло, вы зы ва я  в последнем случае  септическое за болеван ие  
( sep ticaemia ,  s e p t i c o p y a e m ia ) .

Из к ли н и ч ески х  симптомов  при остром эндометрите  отмечаются: 
повышение температуры,  боли в животе  и пахах ,  гнойные выделения из 
половых органов ,  болезненность и некоторое увеличение  матки при в л а ­
галищном исследовании.

Л еч ен и е  зак лю чае тс я  в назначении постельного ре жима.  В первые 
дни — до снижения температуры — лед  на живот,  затем можн о посте­
пенно начать  применять  согревающие компрессы.  Все внутриматочные 
процедуры противопоказаны. Из  медикаментозных соедств на зн ача ют  
антибиотики (стрептомицин по 250 ООО Е Д  два  ра за  в сутки, пеницил­
лин по 100 000 Е Д  через три часа или дюр антным методом) ,  сул ь ф а н и л ­
амиды (норсульфазол  по 1,0 через четыре часа)  и болеутоляющие 
(белладонна ,  опий, пантопон или промедол) .

Х р о н и ч е с к и й  э н д о м е т р и т  (endometri t i s ,  m e t r oe nd om e tr i ­
t is chronica)  развивается  из подострого.  При хроническом эндометрите  
белей становится меньше, они принимают ха ракте р  слизисто-гнойных.  
В инфильтратах  находят  плазматические  клетки и лейкоциты;  местами 
эндометрий пропитан кровыо и некротнзирован.  Инфекция м ож ет  р а с ­
пространиться на баз ал ьн ый слой эндометрия ,  а оттуда на миометрий,  
волокна которого отекают и постепенно атрофируются.  Соедини тел ьна я  
ткан ь  р азр астае тс я  и заменяе т  мышечные волокна,  м атк а  увеличива ет ­
ся в объеме (хронический метроэндометрит) .  Вос палительный процесс 
из мнометрия  может  распространиться  на периметрий и, вызвав  здесь 
отложение фибрина и спайки,  создать  картину адгезивного периметрита.

Важнейшим и симптомами хронического метроэндометрита  я в л я ю т ­
ся бели, боли в пояснице и нередко — расстройства  менструального 
цикла: меноррагии и метроррагии.

Л ечение  — консервативное:  компрессы на жи вот  на ночь, теплые 
спринцевания,  ионтофорез,  диатермия,  па рафинот ерапи я  и в конце  ку р­
сового лечения  — грязелечение.  Выс кабливание  слизистой матки в по­
следнее время tie рекомендуется.
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Так называемые п о с л е а б о р т н ы е  э н д о м е т р и т ы  (endomet­
ritis post abortum) не всегда являются воспалительными заболеваниями; 
нередко они представляют собой субинволюцию матки и атипическую 
регенерацию эндометрия из остатков deciduae. Некоторые авторы после­
абортные эндометриты называют децидуальными (endometritis decidua- 
l is );  слово «эндометрит» здесь следует понимать условно.

Аднекситы: сальпингиты и оофориты. Аднекситы (adnexa— придатки; 
рис. 124) — наиболее частое и серьезное гинекологическое заболевание, 
значительно нарушающее трудоспособность женщины. Воспалительный 
процесс гораздо чаще захватывает трубу, чем яичник; в большин­
стве случаев яичники вовлекаются в воспалительный процесс вторич­
но. В ног»мяльных условиях труба хорошо чашишена от проникнове­

ние IÜ4. Двустороннее хроническое воспаление мридаш ов— аднек­
ситы Через 48 часов после метросалышнгографии. Определяется 
левосторонний гидросальпинкс. Справа — измененные придатки

(собств. случай).

ния в нее инфекции; бактерицидные свойства влагалища, слизистая 
пробка у наружного зева шейки матки, стерильность полости матки и 
узкий просвет маточного конца самой трубы являются естественными 
барьерами против проникновения инфекции в трубу через полость мат­
ки. Только при наличии инфекции в самой матке может развиться ин­
фекция также в грубах. Это, как сказано выше, интраканаликулярный, 
или восходящий, путь распространения инфекции. Он начинается во 
влагалище, проходит через цервикальный канал в полость матки, а от­
туда в трубы. Возможен еще нисходящий путь, когда инфекция из ап­
пендикса проникает в ампулярный конец правой трубы. Возможен  
также гематогенный путь проникновения инфекции в трубы, что харак­
терно для туберкулеза гениталий.

Инфекционные возбудители, которые попадают в трубы, ра нооб- 
разны: стафило-стрептококки, гонококки, туберкулезная палочка, пней- 
мококки, гриппозный вирус и др.

По данным Яшке-Панкова (Jaschke-Pankow, 1923), воспалительные 
заболевания труб гонорейной этиологии были отмечены у 43% больных.
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септические — у 35% и туберкулезные — у 22%.  Н а ш  м атери ал  после­
военных лет показывает  (в приблизительных ц и ф р а х ) ,  что аднекситы 
гноеродной и ко ли бацил лярно й этиологии встречаются в 6 0 °/4, гонорей­
ные — в 15%, туберкулезны е — в 8 % ,  гриппозные — в 5%,  от о х л а ж ­
дения — в 2%  и неясной этиологии — в 10%. Из  числа  больных первой 
группы (60%) ко ли ба ц и л ля р н ая  инфекция имела  место у 5 % ,  ин ф е к ­
ция из аппендикса  могла быть дока за на  у 5%.

В отношении группы гонорейных аднекситов надо отметить, что в большом про­
центе случаев гонорейная инфекция сменяется впоследствии стафилококковой, колиба­
циллярной и стрептококковой. На нашем материале (1930 на основании кожной вак- 
цигодиагностики было доказано, что к гонорейной инфекции стафилококковая npnccfc- 
днннлаеь позднее в 22%, колибациллярная в 18% и стрептококковая в 4% случаев. 
Эти виды инфекции следует рассматривать как вторичную, но не смешанную. Поэтому 
точный процент больных с воспалительными забойеваннями гонорейной этиологии вы­
числить даж е путем чувствительной вакцииодиагпостической реакции очень трудно.

Рассмотрим анатомо-клинические  формы сальпингитов  и оофорнтов.  
Воспалительные неспецифические процессы в маточных т ру ба х  можно 
ра здели ть  на 8 групп:

1) эндосальпинглг ( e n d o s a l p m g i t i s ) ;
2) ка тара льн ы й сальпингит  ( sa lp ing i t i s  c a t a r r h a l i s ) ;
3) гнойный сальпингит  ( sa lp ing i t i s  pu ru le n t a ) ;
4) гнойная мешотчатая  опухоль трубы ( p y o s a l p i n x ) ;
5) тубоовариальный абсцесс  ( abs cessu s  t u b o o v a r i a l i s ) ;
6) серозная  мешот чат ая  опухоль трубы (hy dr os a lp i nx ) ;
7) тубоовари альн ая  киета  (cysl is tuboo va r ia l i s ) ;
8) периаднекситы (per iadnexi t i s ) .
З д о ро вая  труба  имеет в своем просвете р яд  продольных скл адок  

и не имеет никаких желез.
Н а ч а л ь н а я  стадия  воспалительного процесса трубы за х в а т ы в а е т  ее 

слизистую,  в которой отмечается набухание ,  расширение  сосудов и уси­
ленн ая  секреция поверхностного эпителия.  Это и есть — е n d о s а  I- 
p i n g i t i s .  Если воспалительный эксудат  проникает глубж е — в соеди­
нительнотканный и мышечный слой стенки трубы,  то заболев ан ие  
принимает  форму s a l p i n g i t i s  с a t а г г li а 1 i s или s a l p i n g i t i s  
i n t e r s t i t i a l i s ;  стенка трубы при этом равномерно утолщается ,  
труба  легко пальпируется.

В случае  гнойного распл авления  слизистой трубы — s a l p i n g i t i s  
р u  г u I f  n t а —s i  толщ е Ш  стенки может  о бразо ват ься  абсцесс,  в скр ы ­
вающий ся  в просвет трубы. Вся труба  увеличивается  и утолщается .  
Гной может  проникнуть до серозного покрова трубы, что вызывает  
сращение  ее с соседними органами и п реж де всего с яичником.

Гнойные сальпингиты имеют свои особенности в зависимости от 
рода  инфекции. При септических гнойных сальпингитах  имеется  о б и л ь ­
ное гноеобразование;  гибель эиителйя и слипание скл ад ок  труб в ы р а ­
жены  нерезко.  Напротив ,  при гонорейных и туберкулезных сальпинг и­
тах  количество гноя невелико,  но имеется резко в ы р аж ен н ы й  распад  
эпителиального  покрова,  слипание  и разрушение складок .  Колибацнл-  
лярны е  Знойные процессы имеют наклонность к быстрому улучшению,  
как  только  Ь. со!i попадет из анаэробной среды в аэробную паа-ри- 
М'ер, при вскрытии очага ;  эгн процессы хорошо и быстро поддаются 
лечению коднвакцинон (С. М. Беккер,  1931). Сл едует  отмстить т а к ж е  
как  особенность септических гнойных сальпингитов  — замедленное  об ­
разование  сращении вокруг вскрывшегося  участка  трубы. В этих слу ­
чаях  быстрый переход инфекции на соседнюю брюшину нередко ведет 
к общему перитониту раньше, чем успеют об ра з ов ат ьс я  оттр ан ам ш аю -
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Таблица VI.

Кольпиты (вагиниты) (Вейбель),
^ colpitis simplex acuta; 2 —  colpitis granularis; 3 —  colpitis senilis; 4 —  soor-colpitis.
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Таблица V III.

Двусторонний пиосальпинкс, удаленный при операции.
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щие сращения. При гонорейных сальпингитах, благодаря быстрому и 
значительному образованию спаек, развитие перитонита почти не на­
блюдается. Сальпингиты септические — чаще односторонние, гонорей­
ные — всегда двусторонние.

При гнойных сальпингитах различной этиологии весьма характер 
ным является процесс слипания и полной закупорки фимбриальной ч а­
сти трубы.

Отдельные отечные фимбрии втягиваются в просвет ампулы трубы
и, соприкасаясь своей брюшинной поверхностью, плотно слипаются; в 
этом месте можно впоследствии заметить дугообразные рубчики. За-

Рис. 125. Левосторонний adnextumor; правосторонний hydrosalpinx.

крытие ампулярного конца трубы совершается нередко и более просто: 
он спаивается с ближайшим органом, чаще всего с яичником, реже с 
петлей кишки или с телом матки. Маточный конец грубы под влиянием 
гноя обычно слипается и делается непроходимым еще раньше, чем ам­
пулярный, и труба превращается в гнойный мешок — пиосальпинкс. 
С течением времени стенки пиосальпинкса утолщаются вследствие ин­
фильтрации стенок трубы, слизистая разрушается и замещается грану­
ляционной тканью (membrana oyogenica).

Пиосальпинкс почти всегда окружается обширными сращениями с 
соседними органами — яичником, сальником, задней поверхностью маг- 
ки, брюшиной дугласова пространства, кишечником. Яичник обычно 
участвует в воспалительном процессе вторично: увеличенная, утолщен­
ная и извитая труба окутывает его сращениями, и тогда образуется  
конгломерат, называемый adnextumor (рис. 125). Гной в пиосальпинк- 
се  в первые месяцы жидкий, содержит стрепто-стафилококки, b. coli 
(в последнем случае — зловонного, калового запаха);  с течением вре­
мени, однако, гной становится густым и стерильным, поэтому выхож- 
дение его при операции в брюшную полость не представляет опасности. 
Если ж е  в гное флора вирулентна, то выход гноя в брюшную полость 
угрожает перитонитом; в этом случае требуется срочная лапаротомия.

Гной из пиосальпинкса может прорваться также в толстую киш­
ку, обычно в rectum (такой прорыв дает хороший прогноз), реже — в 
мочевой пузырь, во влагалище (трубно-влагалищный свищ) и еще ре­
ж е —  через брюшную стенку. Сравнительно редким явлением можно  
считать выход гноя через маточное отверстие трубы (ставшее проходи­
мым), через матку и влагалище наружу; при этом больная замечает
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внезапное появление большого количества жидкого (от примешивания 
маточных и влагалищных белей) гноя. Это явление носит название  
pyosalpinx profluens. В тех случаях, когда пиосальпинкс срастается с 
яичником, з толще которого также имеется гнойник, перегородка, раз­
деляющая оба гноескопления, может рассосаться; образуется общая  
полость, наполненная гноем, — т у б о о в а р и л ь н ы й  а б с ц е с с

(abscessus tuboovarialis,  
рис. 126, 126а).

Мешотчатые опухоли  
трубы (общее название их—  
sactosalpinx) по своему со­
держимому разделяются на 
вышеописанные г н о й ­
н ы е  — p y o s a l p i n x  
(табл. V II I ) , с е р о з н ы е—  
h y d r o s a l p i n x  (рис. 
127), или s e r o s a l p i n  х,  
н а п о л н е н н ы е  к р о ­
в ь ю  — h a e m a t o s a l -  
р i п х.

Последние встречаются 
главным образом при вне­
маточной беременности; ге- 

Рис. 126. Тубоовариальный абсцесс. матосальпинкс воспалитель­
ного происхождения бывает  

едва в 10% всех случаев этой опухоли. Гематосальпинкс содержит ж и д ­
кую кровь: это геморрагический эксудат со значительной примесью  
крови.

Гидросальпинкс образуется так же, как и пиосальпинкс. Однако  
в отличие от пиосаль- 
пинкса опухоль окру­
жена обычно незначи­
тельным количеством 
рыхлых паутинных 
спаек, тонкостенна, по­
лупрозрачна, полупод-  
вижна и больше пио- 
сальпинкса, достигая 
величины кулака и д а ­
же головки новорож­
денного. При гидро- • 
сальпинксе растяжение Рис. 126а. Тубоовариальный абсцесс (собствен- 
трубы серозным выпо- ный случай),
том происходит пре­
имущественно в ампулярном конце; остальная часть трубы растягивает* 
ся меньше, при этом имеет четкообразный вид вследствие поперечных 
перетяжек. Нередко вся опухоль ретортообразной формы.

Гидросальпинкс в противоположность пиосальпинксу — чаще дву­
сторонняя опухоль, что, как мы говорили, характерно для гонорейной 
инфекции. Если рассасывания пиосальпинкса почти не наблюдается, то  
гидросальпинкс может в некоторых случаях рассосаться. Гидросаль­
пинкс, чаще чем пиосальпинкс, может периодически опоражниваться  
через свой маточный конец, ставший проходимым, в матку и влагалище 
(hydrosalpinx profluens). С другой стороны, гидросальпинкс чаще, чем 
пиосальпинкс, может перекручиваться (torsio).

162

ak
us

he
r-li

b.r
u



Сращение гидросальпинкса с кистозно-перерожденным яичником 
может привести к рассасыванию перегородки между полостями этих 
органов и образованию общей кистовидной ретенционной опухоли — т у- 
б о о в а р и а л ь н о й  к и с т ы  (cystis tuboovarialis), наполненной се­
розным прозрачным содержимым и окруженной небольшим количест­
вом рыхлых паутинообразных сращений, припаивающих опухоль к 
заднему листу широкой связки. Вылущение этой кисты в процессе опе­
рации может пред­
ставлять трудности, но 
разрыв стенки во вре 
мя вылущения проис­
ходит не часто, так 
как, несмотря на тон­
кость, стенки опухоли 
обладают достаточной 
прочностью.

Воспалительные з а ­
болевания яичников, 
как говорилось выше, 
почти всегда являются 
вторичными вследствие  
переноса инфекции из 
трубы. Просачиваю­
щийся серозный, серо­
фибринозный или се- 
розно-гнойный выпот 
из ампулярного конца 
трубы быстрее всего 
попадает на поверх­
ность яичника. После  
организации выпота 
яичник посредством  
сращений остается н 
связи с перекрываю­
щей его утолщенной  
и извитой трубой, об- Рис- 127, Двусторонний гидросальпинкс (Кроссен).
разуя наиболее частую
форму воспаления придатков —а д н е к с и т ,  и л и  с а л ь п и н г о о о ф о -  
р и т. При попадании вирулентного гноя трубы в полость вскрывше­
гося фолликула или желтого тела, в толще яичника образуется  
а б с ц е с с  ф о л л и к у л а  или а б с ц е с с  ж е л т о г о  т е л а ;  в этих 
случаях яичник интимнее срастается с трубой и разделить их при опера­
ции почти невозможно (adnextumor). В редких случаях вирулентная 
инфекция (гемолитический стрептококк, стафилококк) и ослабленное  
состояние организма могут привести к распространению гнойника в 
глубь яичника, который превращается в гнойный мешок (pyovarium, 
рис. 128). В тех случаях, когда имеется смежное расположение двух  
гнойников — трубы и яичника, разделяющая их перегородка, как гово­
рилось выше, может рассосаться, и обе гнойные полости сольются в 
одну, образовав тубоовариальный абсцесс (abscessus tuboovarialis). 
Пиовариум —  тяжелейшее заболевание, приводящее нередко к амило­
идному перерождению органов и к смерти. Пиовариум, как и тубоова­
риальный абсцесс, большей частью одностороннее заболевание.

К последней группе воспалительных заболеваний придатков относят- 
ся п е р и а д  н е к с и т ы ( п е р и п р о ц е с с ы ) .  Так называют изме-
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нения серочмого покрова матки, трубы и поверхности яичника (perime­
tritis adhaesiva, perisalpingitis, perioophoritis, рис. 129, 130, 131, 132), за ­
ключающиеся в образовании пластических перепонок, тяжей и нитей, 
которыми в изобилии покрыты эти органы после перенесенного ранее 
эксудативного процесса и выхода гноя из серозного (серофибринозно­

го) выпота в брюшную по­
лость. Клиническое значе­
ние этих старых и на вид 
незначительных процессов 
весьма велико, так как они 
ведут к бесплодию и нару­
шениям менструального 
цикла.

Параметриты (paramet­
ritis, рис. 133), или воспале­
ние околоматочной клетчат­
ки, возникают почти всегда 
в связи с беременностью —  
в пуэрперии, после крими­
нального и других абортов, 

Рис. 128. Правосторонний септический пиовариум после нерациональных ле-
(вид сзади, в разрезе). чебных процедур, травмы

и пр. Параметрит является 
типичным образцом лимфогенной (гораздо реже — гематогенной) ин­
фекции. Входными воротами при этом заболевании являются разрывы 
шейки матки или плацентарная площадка, реже — своды при наруше

нии их целости. Параметриты вызы­
ваются чаще всего стрептококка­
ми или стафилококками. Гонорей­
ная инфекция, распространяясь

Рис 129. Адгезивный периметрит. Рас- Рис. 130. Перисальпингит, вызвавший ис­
сечение сращений скальпелем (Келли). кривление трубы (Келли).

интраканаликулярным путем (влагалище — цервикальный канал — мат­
к а — трубы — брюшина), крайне редко поражает параметрии, доступ  
к которым лежит через лимфатические пути в стенке матки. Обшир­
ные параметриты при дальнейшем распространении могут выйти за  
пределы околоматочной клетчатки и вызвать воспалительный процесс 
в тазовой клетчатке — п е л ь в е о ц е л л ю л и т  (pelveocellu lit is) .
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Рис. 131. Адгезивный пельвеоперитонит 
(Додерлейн — Крениг).

I —  дно матки; 2 —  прямая кишка.

Рис. 132. Двусторонний периаднексит. Деформация матки после хрониче­
ского воспалительного процесса; трубы непроходимы (рентгенограмма) 

(собственный случай).
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Параметрит чаще бывает односторонним, значительно реже —  д в у­
сторонним. Выпот при этом заболевании богат фибрином, образует  
плотный неподвижный инфильтрат, располагающийся от ребра матки 
до тазовой стенки. Низко расположенные параметриты доходят до за д ­
небоковых сводов, сглаживая и выпячивая их в сторону влагалища.

Высоко расположенные  
параметриты достигают 
уровня пупартовой связ­
ки и выше. Изредка (при 
колибациллярной инфек­
ции) в слое клетчатки 
между шейкой матки и 
мочевым пузырем наблю­
даются передние пара­
метриты, образующие как 
бы каркас под передней  
брюшной стенкой (p last­
ron abdominale — ф ран­
цузских авторов, рис. 
134). В редких случаях  
поражение клетчатки мо­
жет распространиться по 
задней стенке таза к поч­
ке с вовлечением в вос­
палительный (включая и 

гнойный) процесс околопочечной клетчатки — п а р а н е ф р и т .  В слу­
чае распространения инфекции кзади, по клетчатке крестцово-маточных 
связок, может развиться поражение паравагинальной (паракольпаль- 
ной) клетчатки — п а р а к о л ь п и т .

Рис. 134. Передний параметрит— Рис. 135. Правосторонний гнойный пара- 
plastron abdominale (Менге и Опитц). метрит.

V

В 25— 30% случаев плотный инфильтрат в параметрии в каком- 
либо участке размягчается и нагнаивается, образуя ф л е г м о н у  о к о ­
л о м а т о ч н о й  и л и  т а з о в о й  к л е т ч а т к и  (parametritis puru­
lenta, pelveocellulitis purulenta, phlegmone pelvis, рис. 135).

Если гнойник не будет вскрыт, то происходит прорыв гноя в сосед­
ние органы — во влагалище (через задний или боковой свод),  в пря-

Рис. 133. Правосторонний параметрит.
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мую кишку, в мочевой пузырь, в область пупартовой связки, реже —  
через седалищное отверстие, кнутри от бедренной кости, у квадратной 
мышцы, и очень редко — в области пупка.

Рис. 136. Эксудативный периметрит. Рис. 137. Адгезивный периметрит. Фик­
сированная ретропозиция матки.

Неспецифические эксудативные периметриты и пельвеоперитониты
возникают чаще всего вторично в результате прорыва эксудата из ам­
пулярного конца трубы в дуг- 
ласово пространство (при ин- 
траканаликулярном распрост­
ранении инфекции); реже вос­
палительный эксудат, обычно 
гнойный, поступает в дугласо- 
во пространство и в полость 
таза при разрыве большого 
пиосальпинкса или пиовариу- 
ма.

В остром периоде, насту­
пающем внезапно при явлени­
ях «острого живота», происхо­
дит отек и гиперемия брюши­
ны с образованием гнойного, 
серозно-гнойного, серо-фибри- 
нозного или серозного эксуда­
та. Если уровень эксудата д о ­
стигает дна матки, — говорят »
об Э К С у д а т и в н о м  п е р и -  рис 133 Эксудативный пельвеоперитонит
м е т р и т е  (рис. 136, 1 3 / ) ,  а (абсцесс дугласова пространства, Менге и
если он поднимается выше и Опитц).
перекрывает дно матки, —
о п е л ь в е о п е р и т о н и т е  (рис. 138). Гнойный и серозно-гнойный 
эксудат являются характерными для стафило-стрептококовой инфекции, 
серозно-гнойный с каловым запахом — для колибациллярной. Эк- 
судативные негнойные (серозные, серофибринозные) пельвеоперитони­
ты и периметриты в 40% — гонорейного происхождения; гнойные же, 
с наличием гонококков в эксудате, встречаются не чаще, чем в 15%.
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В первые дни острого периода  в заднем своде в л а г ал и щ а  о б р аз у ет ­
ся напряженный и болезненный участок;  в последующие дни в ы ри со­
вывается полусферическая  опухоль,  выпя ч ив ающ ая  задний свод. Г р а ­
ницы опухоли уходят Еверх и в стороны; верхняя  граница  п р о щ у п ы ­
вается неясно, и перкуторная  граница не совпа да ет  с пальпаторной,  
так как  верхняя граница  опухоли образуется спаянными эксудатом и 
ограничивающими его распространение кишечными петлями.

При эксудативном периметрите выпячивающийся  в заднем своде 
выпот более ограничен и напоминает  поперечную с к л а д к у  или « я з ы ­
чок». В обоих случаях  выпог (при эксудативном периметрите  и пельвео- 
иеритоните) напоминает  конус с основанием,  на п равленн ым кверху; он 
смещает  матку  кпереди и кверху. Перитонеальные явления и боли б ы ­
стро проходят,  негпойный эксудат  организуется и оллотневает ,  в ы з ы ­
вает уменьшение  объе ма опухоли и «язычка» .  При гнойных скоплениях 
явления на растаю т и приводят  к выпячиванию не только  заднего  свода,  
но и задней стенки в л агал и щ а;  из прямой кишки появляется  слизь,  что 
требует немедленного опорожнения эксудата.

Клиническое течение и распознавание аднекситов, 
параметритов и пельвеоперитонитов

Клиника  н е г н о й  и ы х с а л ь п и и г и т о в разнооб разна .  В ост­
ром и подостром периодах,  а т а к ж е  при обострениях хронического про­
цесса бываю т боли, отчасти схваткообразные,  усилива ющи еся  при в с т а ­
вании или половом сношении. Тем пература  не достигает  высоких цифр. 
Частым симптомом при сальпингитах  является  расстройство м ен стр у ­
ального  цикла: на бл юда ютс я  не только  циклические,  но и ациклические  
кровотечения,  нередко при этом развивается  дисменорея.  Весьма о б ы ч ­
ной является  ж а л о б а  на бесплодие,  особенно при двусторонних проц ес ­
сах; д а ж е  небольшой процесс типа endosn  1 р ingi tis  может  оставить пос­
ле себя стойкое бесплодие.

Гораздо  тя ж елее  протекают гнойные сальпингиты,  особенно пио­
сальпинкс . Острый период тянется дольше, боли сильнее,  повышение 
температуры длительное  и достигает высоких цифр, Р О Э  — 40—70 мм  
в час, лейкоцитоз — около 18 000. Перитоне альны е симптомы в ы р а ж е ­
ны резко и затяги ваю тс я  на педели,  сопр овож да ясь  кишечными я в л е ­
ниями. По миновании острого периода наступает  затишье,  во время ко ­
торого все симптомы почти исчезают; но затем вся картина  з а б о л е в а ­
ния може т  вновь обостриться.  Эти обострения,  требующие постельного 
р еж и ма  и обычно стационарного  лечения,  ха ракте рны  для гнойных з а ­
болеваний труб.  При влагал и щ н ом  исследовании определяется  весьма 
болезненная,  толщиной с сосиску, труба ,  которая может  опуститься в 
д у гл а с о во пространство.

П и о с а л ь п и н к с  в острой стадии вызывает еще более бурную 
картину «острого живота»,  длительную высокую температуру.  П и о с а л ь ­
пинкс может  глубоко опускаться в дугласово  пространство,  симулируя  
пельвеопернтониг . Обще е состояние больных тяж е л о е  в течение мно­
гих дней. РОЭ — 60— 80 мм  в час, лейкоцитоз достигает 12 000 — 20 000, 
б лейкоцитарной формуле  резкий сдвиг  влево. Пиосальпинкс,  как  п р а ­
вило, переходит в хроническое заболевание .  Работоспособность б о л ь ­
ных снижается ;  у них на бл юда ютс я  частые обострения.

Клиническая  картина  острого гнойного воспаления  яичника — п и о- 
в а р и у м а — протекает часто (после родов, после инфицированного  
выкидыша)  под видом септикопиемии или септического перитонита.
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При внимательном внутреннем исследовании сбоку от матки нахо­
дят  округлую,  малоподвижную,  болезненную опухоль;  иногда удается 
прощупать  отдельно трубу,  что под тверждает  диагноз пиовариума.  
Многонедельная  высокая  с большими ремиссиями,  иногда с о п р о в о ж д а ­
ю щ ая ся  ознобами п потоотделением,  температура  является  почти по­
стоянной при гнойниках яичника и тубоовар пал ьн ых  абсцессах.

Клиническое  течение п а р а м е т р и т о в  более спокойное,  чем 
при гнойном воспалении труб и яичников.  Лихорадочн ый период 
при пар амет рит е  длится  одну-две  недели. При з а т яж н ы х  (гнойных) 
п а ра м етри тах  нередко образуется  временная  контрактура одноимен­
ного тазобедренного сустава вследствие  вовлечения в процесс m. ileo- 
pso as  (рис. 139). Прорыв 
гнойника па рам етрия  во 
в лагал и ще  или в прямую 
кишку обычно за к а н ч и в а е т ­
ся постепенным вы зд оров­
лением. Пр оры в в мочевой 
пузырь вызывает  тягостные 
дизурические  явления,  д л я ­
щиеся много недель.  При о т ­
сутствии нагноения  проис­
ходит длительное  постепен­
ное рассасывание  инфильт­
рата,  остав ляюще го  в па- 
раметрин тя ж и и рубцы, 
приводящие к смещению 
магки в сторону и кзади.
Выздоровление  наступает 
через три-восемь недель.

Клиническая картина  
и е л  ь в е о п е  р и т о н н т а
отличается  от течения общего перитонита.  При ж судати вио м пель- 
веоперитоните (а тем более при эксудативном периметрите)  мест­
ные явления ,  в противоположность  разлитому перитониту,  преобладают 
над  общими.  При пельвеоперитоните боли внизу жи вота  более резкие 
и наступают раньше,  но п ре к ра ща ю тся  быстро. Кроме боли, в начале  
за боле ва н ия  на блю да ют ся  тошнота ,  рвота,  вздутие живота ,  н а п р я ж е ­
ние брюшной стенки, з а д е р ж к а  стула;  при общем перитоните эти я в ­
ления нар астаю т  постепенно и развив аю тся  позднее.  Прн пельвеопе­
ритоните пульс учащен,  но соответствует температуре ,  ознобов пет. П е ­
ритонеальные явления  с самого на ч а ла  резко выражены ,  локализу ются  
ниже пупка и через несколько дней исчезают.  К этому времени об р аз у ­
ется выпот, об особенностях которого говорилось выше.

На  практике очень часто приходится дифференц иро вать  пиосаль­
пинкс от гидросальпинкса .  Как  сказа но  выше, по величине пиосальпинкс 
обычно меньше гидросальпинкса ,  его стенки плотны и толсты, опухоль 
в целом малоподвижна,  так  как она окру же на  обширными спайками,  
и болезненна ,  дает частые обострения,  лейкоцитоз повышен, РОЭ  з н а ­
чительно ускорена  (в среднем лейкоцитоз около 15 000, РОЭ — 50— 
70 мм  в час) .  Гидросальпинкс  — опухоль тонкостенная,  довольно под­
виж ная ,  малоболезненная ,  почти не дает  повышения температуры ;i 
изменений лейкоцитоза  и РОЭ.

Д и ф фере нц иа льн ы й диагноз между внематочной беременностью 
( т е м а ш с а л ь п и н к с ) , пиосальпинксом и гидросальпинксом решается  з 
пользу первой на основании ана мне за ,  краткости заболевания ,  данных

Рис. 139. Правосторонний гнойным пара­
метрит, подошедший под m. ileopsoas. Вы­

нужденное положение правого бедра.
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исследования  крови, наличия  признаков  беременности и получения к р о ­
ви при пункции заднего  свода.

Характер  инфекции,  а тем самым и этиология  заболевания ,  вы я с ­
няется бактериоскопическим исследованием мазков  выделений,  что 
обяз ательно  у всех больных с воспалительными за болевани ям и гени­
талий.  При этом наиболее  ва ж н о  одновременно выявить  гонорею, если 
она имеется,  как  социально опасное  заболевание .  Поэтому,  кроме бак-

4  

3
Рис. 140. Схема тазовых гноескол- 

лений.
А  —  схема пельвеоперитонита; В — схема 

параметрита; В  —  схема пиосальпинкса.
1 —  матка; 2 — m . levator ani; 3 —  при­

датки; 4 —  брю ш ина ; 5 —  выпот: 6 — 
гнойник трубы.

териоскопии выделений,  жел атель н о производить  реакцию Б о р д е -  
Ж а н г у  и вакцинодиагностику по Бу р л а к о в у  (см. ч. II, гл. 7).

Умение распоз нав ат ь  гнойно-воспалительные опухоли ж гноескоп- 
ления  — пиосальпинкс ( с а к ю с а л ь п и н к с ) , п ар ам етрит  и пельвеопери-  
тонит  — является  весьма важным,  так  как  при диагностической ошиб­
ке возможна неправильная  терапия  с нанесением вреда  больной,.

Выше приводится схематический рисунок 140 тазовых гноескопле- 
ний, а ниже дифференциально-диагностическая  табл иц а  6, назначение  
которых — облегчить диагностику этих заболеваний.

Таблица 6

Дифференциально-диагностическая таблица тазовых гноескоплсний

Пельвсоиеритонит Параметрит Пиосальпинкс

Температура

Пульс

Умеренно высокая 

Учащен

Высокая постоян­
ная

Учащен соответст­
венно температуре

Высокая

Учащен
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Продолжение таблицы 6

Раздражение
шины

брю- Выражено Отсутствует Выражено уме­
ренно

Расположение 
дата (опухоли)

эксу- Высокое, у тела 
матки

Низкое, у шейки 
или сбоку от матки

Сбоку (сзади) 
от матки

Консистенция
судата

=>к- Плотно-эластиче­
ская, уплотняется 
медленно

Плотная, хряще­
вая; быстро уплотня­
ется, иммобилизуя 
матку

Плотно-эласти­
ческая

Перкуторные 
НИНЫ опухоли

гра- Ясные снизу и с 
боков, неясные свер­
ху

Ясные сверху, не­
ясные с боков

Ясные снизу и 
с боков, неясные 
сверху

Отношение эксуда­
та к костям таза

11е прилегает к 
стенкам таза

Прилегает вплот 
ную к костям таза

Отделяется от 
стенок таза

Подвижность
холи

опу- Незначительная Отсутствует Умеренная
(«брюшинная»)

Болезненность Резкая Умеренная Значительная
Отношение к 

зисгой сводов
сли- Слизистая смеща­

ется
Слизистая плохо 

смещается
Слизистая сме­

щается

Профилактика и терапия воспаления придатков,
тазовой клетчатки и брюшины

П р о ф и л ак ти к а  д о л ж н а  закл ю ча тьс я  в асептическом ведении родов, 
борьбе с криминал ьным и абортами,  применении стерилизованного  ин­
струментария  при лечебных манипуляциях,  гигиене половых органов и 
половой жизни.

Лечение  аднекситов,  всегда продолжительное ,  требует от больной 
и лечащ его  врача  терпения  и настойчивости.  Несвоевременное  прер ы­
вание лечения  является  одной из причин рецидивов  и обострений. Л е ­
чение различно в зависимости от периода  заболевания.

В остром периоде  адпексита,  пар аметрит а  или эксудативного пель- 
веоперитонита , когда еще диф ференциро вать  друг  от друга  эти за б о ле ­
вания  почти невозможно,  терапия  однородна для  всех видов островос­
палительного процесса;  она заключае тся  в строго постельном режиме 
с соблюдением физического и эмоционального покоя.  Больной н а зн а ­
чается  л е д  па низ ж ив ота  (на два  часа,  после чего перерыв на пол ча ­
са-час и т. д.) ,  при болях  — наркотики -— свечи с extr.  Be l iadonnae ,  про- 
медол 2% или пантопон 2% — 1 м л  подкожно.  С большой осторожно­
стью берут  мазки для  бактериологического исследования  (из уретры, 
влагалища) . ,  не вводя зеркал .  Только  после взятия мазков,  исследова­
ния крови (лейкоцитоз,  РОЭ,  гемограмма)  и мочи назнача ют антибио­
тики и су л ьф ан и л ам и д ы  (рецептуру см. ч. III ,  гл. 1). В первые дни н а ­
зна чается  ж и д к а я  и по л у ж и д к ая  диета.  Тщате льно следят  за стулом, 
н а зн а ч а я  при надобности гипертонические клизмочки из поваренной 
соли. Необх одимо  избегать всякой психической травмы;  нервным бо ль­
ным полезно н аз н ача ть  бромиды. Че ре з  одну-две недели температура  
обычно снижается ,  боли ум еньшаются  или прекращаются .  При ваги-
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мальном исследовании можно более точно поставить диагноз з а б о л е ­
вания.

В подостром периоде  постепенно переходят  на тепловое  и р а с с а ­
сывающее лечение.  В этом периоде, в особенности если процесс в пр и ­
датках ,  пар аметрии и тазовой брюшине не гнойный, можно через два 
дня после применения льда  перейти на первую тепловую процедуру — 
согревающий компресс на нижнюю половину живота .

Н азна че ние  антибиотиков  после падения температуры можно пре­
кратить.

После  падения  температуры для скорейшей стаб или зац ии подост- 
рого воспалительного процесса (снижения РОЭ, лейкоцитоза ,  уме ньш е­
ние болей) мы уж е  много лет с успехом назначаем облучение  живота  
ультрафиолетовыми лучам и (четыре-шесть сеансов) ,  которые можн о 
применять взамен компрессов.  В то ж е  время для стимуляции р а с с а ­
сывания можно применять  аутогемотерапию (ка ж ды й третий день по
5, 6, 8 и 10 м л)  или еще лучше — инъекции плацентарной крови или 
сыворотки (по Филатову)  по той ж е  схеме. Вслед за  применением к в а р ­
ца на зн ача ют  ионтофорез хлористым кальцием для  организации вос­
палительного выпота,  а позднее — ионтофорез йодистым калием или 
люголевекя м раствором для  скорейшего рассасы вания  воспалительных 
сращений.

При отсутствии обострения под влиянием этого лечения и при н а ­
клонности процесса к стабилизации,  при нормальной температуре  и 
РО Э не выше 30— 35 мм  по Панчепкову (снижение  температуры про­
исходит быстрее,  чем ускорение Р О Э ) ,  мы на ряду  с кварцевой лампой 
(чередуя сеансы) пользуемся лампо й соллюкс.  Ко мбина ци я кв ар ц -со л ­
люкс об ладает  болеутоляющим и р ассасы ваю щи м действием,  пре дот­
в р а щ а я  склерозирующее действие воспалительного процесса на  ткани.

В дальнейшем мы переходим на лечение парафином,  но не на д и а ­
термию, которую рекомендуют некоторые авторы,  так как  последняя  в 
подостром периоде часто дает  ухудшения.  Через 12— 15 сеансов  п а р а ­
финотерапии (технику ее см. в ч. III ,  гл. 6) обычно состояние больных 
улучшается  настолько,  что их можн о выписать на ам бул ат орн ое  лече ­
ние или домой. После  выписки для  продолжения лечения можно реко ­
мендовать  повторные инъекции плацентарной крови (до 12), п а р а ф и ­
н о т е р а п и ю — до 15— 20 сеансов,  теплые спринцевания,  в я ж ущ ие  или 
антисептические,  в зависимости от х а ра кт ера  белей.  Но так  как  с пр и н­
цевания имеют ограниченное  поле действия  (поэтому в остром периоде 
из-за риска обострения их не следует  применять,  ограничиваясь  по д ­
мы ван ия ми ) ,  то лучше на зн ача ть  теплые сидячие или общие ванны с 
хвойным концентратом - ч е р е з  один-два  дня,  всего шеслъ-десять ванн.  
Только после такого лечения  можн о начать  брюшно-крестцовую д и а ­
термию,  а после двух-трех таких сеансов перейти к вл а гал и щ н о й  д и а ­
термии или комбинации ее с в л агал и щн ым  ионтофорезом KJ.

Т ака я  ж е  примерно схема лечения может  применяться прн п а р  а- 
м е т р и т а х. н е  п е р е ш е д ш и х  в и а г н о е и и е. и п р и  с е р о  з- 
н ы х н с е р о ф и б р и и о з и ы х п с л ь в е о п е р и т о и и т  а х ( п е р и ­
м е т р и т а х ) .  Различ ие  в ведении этих групп больных по сравнению с 
ведением больных с аднексита.ми заключается  в том, что при больших 
инфильтратах  па раметрия  и эксудативных негнойных иельвеоперито- 
нитах в начале лечения  применяют т р у д о т е р а п и ю  (см. ч. I l l ,  гл. 2):  
две-четыре пиявки к кож е надпаховой области на 15 мин.; через пять 
дней процедуру можн о повторить.  С образованием явного инфильтрата  
или оплотневающего выпота (в форме «язычка» или поперечного в а л и к а ) 
тазовой брюшины полезно произвести пункцию через задний свод ала-
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г ал ища.  При пункции обычно удается добыть несколько миллилитров 
серозной жидкости,  что ускоряет  рассасывание  и уменьшает боли. З а ­
ключительным звеном терапии всех этих заболеваний является  ф из ио ­
терапия  (ионтофорез СаС1 или KJ, диатер ми я)  и, по возможности,  
курортное  лечение  с применением грязелечения ,  а т а к ж е  гинекологиче­
ский м ассаж .

Г ора зд о  более  трудной является  т е р а п и я  г н о й  н о - в  о с п  а- 
л и т е л ь н ы х  п р о ц е с с о в :  г н о й н ы х  с а л ь п и н г и т о в ,  п и о-
с а л ь п и н к с о в ,  т у б о о в а р и а л ь н ы х  а б с ц е с с о в ,  п и о в а р и -  
у м а  и г н о й н о г о  п е л ь в е о п е р и т о н и т а  ( п е р и м е т р и т а ) .

Если в первой группе •— негнойных воспалительных процессов — 
пр еоблада ет  консервативная  терапия,  то во второй — гнойных — опе­
ративная .

Острый период при гнойных процессах в малсм  тазу,  проходящий 
при очень бурных перитонеальных явлениях,  требует большого вн и м а­
ния со стороны врача  и очень тщательного  обслуживания .  Назначения  
в первые дни болезни — как  при негнойных процессах.  Ж е с т о к а я  лих о­
радка  с большими ремиссиями,  поты требуют частой смены белья и 
обтирания  тела  — один-два ра за  в день теплой водой (лучше с одеко­
лоно м) .  Это имеет не только гигиеническое значение,  но и лечебное,  так 
как  по дде рж ива ет  функцию почек. При явлениях в легких необходимо 
придать больной полусидячее положение.  Большое внимание  следует 
уд елять  состоянию сердечно-сосудистой системы. Во избе жание  застой­
ных явлений на зн ача ют  банки,  эфедрин (5% раствор 1 м л  один раз в 
день подкожно) .  Пища больных до лж н а  быть ле, кой, но питательной,  
соде рж ать  большое количество витаминов;  кроме того, таким тяж елым  
больным витамины нужно дав а т ь  и в искусственных препаратах:  аско р­
биновую кислоту — до 300 мг.  витамин B i — до 50 мг,  витамин B i2 — 
0,3 мг  в сутки. При стрептококковой инфекции назнача ют пенициллин — 
800 000 ЕД,  ст р еп то м и ц и н —5U0 000 Е Д , п р и  стафилококковой— стрепто­
мицин 500 000 ЕД,  нор сульф азол  но 6 г в сутки, при колибацилляр-  
ной — биомицин по 0,1— 0,2 по две таблетки 4 —5 раз в день, террами- 
цин или тетрациклин — не более 2 г в сутки.

При т яж е л ы х  гнойно-эксудативных процессах вна чале  назначают 
пиявки в надпаховые области.  Через  несколько дней вводят  внутри­
венно 10% раствор  хлористого кальция  8— 10 мл,  инъекцию которого 
повторяют через день. При т яж ел ых  и з а т яж н ы х  процессах в первое 
время на зн ача ют  тра нсфуз ии донорской или одногруппной пл ац ен та р ­
ной крови по 100— 150 м л  через один-два дня;  при у л у ч ш е н и и — пе­
реходят  на инъекции плацентарной крови или аутогемотерапию.  При 
з а т я ж н ы х  гнойно-эксудативных процессах мы применяли с хорошими 
резу льтат ам и триаду: 1) вна чале  пиявки на низ живота,  2) после 
сниже ния  температуры — инъекции плацентарной крови, 3) в стадии 
клинического улучшения — парафин отерапи я  (аппликации на низ ж и ­
вота) .  Такое  лечение с хорошими результата ми было применено по н а ­
шему предложению С. Л. Борнштейном (1952) у 108 больных.

Если возбудитель высоковирулентен,  больная ослаблена  и пио­
сальпинкс  увеличивается,  то можно опасаться  прорыва гноя в б р ю ш ­
ную полость.  В случае прорыва и во избежан ие  разлитого перитонита 
требуется экстренное  чревосечение; для  предупреждения такого  проры­
ва следует пунктировать задний свод (при негнойных сактосальпинксах  
не рекомендуется) ,  выпустить гной и ввести в полость гнойника рас т­
вор стрептомицина или пенициллина.  Такое  местное лечение антибио­
тиками было применено у 109 больных и дало  в 65% случаев клиниче­
ское выздоровление  и в 22% — улучшение.
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При гнойных пельвеоперитонитах,  периметритах  и п ар ам ет ри тах ,  
когда обнаруживается  выпячивание  сводов, а иногда задней влагалищной 
стенки, показано срочное вскрытие заднего  свода  (colpotomia  poster ior ) 
с введением д р ен а ж а .  Кольпотомия обычно дает  хорошие результаты,  
но после нее остаются  инфильтрированные придатки и нерассосавший- 
ся оплотневший эксудат,  которые долечиваются,  как  хронические ад- 
некситы,— физиотерапией,  грязелечением,  гинекологическим м а с ­
сажем.

Следует  опасаться  вскрытия  через задний свод большого пиосаль-  
пинкса, заполнившего  дугласово  пространство и принятого за пельвео- 
иеритонит.  Вскрытый таким образом пиосальпинкс оставл яет  после 
себя длительно не за ж и в а ю щ и й  трубн о-влагалищны й сви щ  с обильным 
гноеотделением,  так  к ак  образуется  мощ ная  m e m b r a n a  pyogenica ;  осо­
бенно нежелат ельно  вскрытие пиосальпинкса туберкулезной этиологии.  
Лечение больных с такими свищами — оперативное с удален ие м  всего 
гнойного очага,  а часто и матки.

Оперативное  лечение аднекситов все еще является  вопросом,  не р е ­
шенным окончательно.  Если необходимость оперативного лечения гной­
ных пельвеоперитопитов,  парам етритов  и самостоятельно вск ры вш его­
ся пиосальпинкса не представляет  сомнений, то целесообразность х и ­
рургического лечения аднекситов представляется  многим гинекологам 
спорной.

Несомненно,  нужен самый строгий отбор больных,  правильный 
выбор времени для  операции и правильно избранный метод самой опе­
рации в зависимости от возраста.

В настоящее  время общепринято,  что больные с воспалительными 
за болеван иям и до лж ны  пройти длительное консервативное  лечение 
(если нет показаний к срочной операции) ,  и лишь в тех случаях,  когда 
оно не дал о  эффекта .  — применить оперативный метод.  Новая  эра  а н ­
тибиотиков и сульфаниламидов,  с одной стороны, улучшила ре зу л ь т а ­
ты консервативного  лечения,  с другой — сдел ала  возможным осущест­
вление без осложнений таких операций,  которые ранее считались о п а с ­
ными.

Излишний ра дикал изм  в смысле  удаления  матки при операциях по 
поводу воспалительно-измененных придатков,  что рекомендовали 
Г. М. Гиммельфарб,  М. М. Миронов,  Н. М. Какушкин,  М. В. Елкин,  
К- К. Скробанский,  в настоящее  время оставлен,  по крайней мере у 
женщин в возрасте  до 40 лет. Чем моложе  больная ,  тем консервативнее 
долж на  быть операция: уд ал яю т  одну или две трубы и не более одного 
яичника,  оставляя  матку.  С эпохой антибиотиков  связан т а к ж е  о тка з  
от дренирования  брюшной полости как обычными марлевыми и резин о­
выми д ре н аж ам и,  т ак  и тампоном Микулича,  который в наст оящее  вре­
мя применяется  очень редко.  Взамен дре н а ж е й  вводят  в брю ш ну ю по­
лость раствор  стрептомицина (250 000— 500 000 ЕД )  или пенициллина  
(до 1 000 000 Е Д ) .

Почти безусловным показанием к операции,  иногда без длительной 
подготовки консервативной терапией,  является  пиовариум или труб оов а ­
риальный абсцесс.  Именно среди таких (не оперированных)  больных 
на блю д ала сь  смертность от перитонита или истощения (амилоидоз внут­
ренних о р г а н о в ) . Послеоперационная  смертность среди больных, опери­
рованных по поводу гнойно-воспаленных придатков ,  еще недавно дости­
гавшая 8— 15%, в последние годы снизилась почти до нуля.  Так,  по 
данным Г. Ф. М ясищ ева  (1955),  на 105 больных,  оперированных по по­
воду гнойных пор ажений придатков  (л а п а р о т о м и и ) , послеоперацион­
ной смертности не было. Среди большого количества  наших больных с
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числом лапаротомий по поводу гнойных аднекситов  больше v200 см е р т ­
ных случаев т а к ж е  не было.

Что каса ется  бли ж ай ш и х  и отдаленных результатов,  то, по мате ри­
алу  Мясищ ева ,  из 105 оперированных у 67 послеоперационный период 
про текал  без осложнений,  а у 38 были неопасные осложнения (в том 
числе 14 культевых инфи льтратов) .  Число этих осложнений значительно 
ниже по сравнению с приводимыми авторам и данными довоенного в ре ­
мени. Полное  восстановление трудоспособности жен щин было отмечено 
Г. Ф. М ясищ евы м в 82,5%; в 3 случаях  наступила  беременность.

Следует  отметить,  что и в группе ук аза н ны х  больных, леченных 
консервативно,  в нас тоящее  время достигнуты лучшие результаты.  П о ­
этому оперативный метод у больных с воспалительными заболеваниями 
ие следует предпочитать  консервативному лечению. Основную массу 
гинекологических больных с воспалительными заболе ва н ия ми нужно 
лечить консерват ивными методами  с применением антибиотиков,  суль­
фани ламид ов ,  витаминов,  гемотерапии,  физиотерапии и кур ортно-сана­
торного лечения  (особенно — грязелечения) .  Эти методы лечения при 
воспалении гениталий в большинстве  случаев  (90%) даю т вызд оровле­
ние при условии их рационального  использования и только 5— 10% 
у к аза н ны х больных следует подвергать  оперативному лечению путем 
чревосечения.

Гинекологические перитониты, клиника и терапия

Перитониты гинекологического происхождения развиваются  после 
оперативных вмешательств ,  после абортов,  после опорожнения гной­
ника т а з а  в брюшную полость (о послеродовых перитонитах см. 
А. И. Петченко «Акушерство») ,  Клиническое  течение перитонита очень 
разнообразно:  оно зависит  от вирулентности возбудителя ,  общего со­
стояния  больной, способности брюшины к сопротивлению и отграниче­
нию инфекции,  бактерицидности брюшинного эксудата.  Прогноз резко 
ухудшается  при попадании в брюшную полость, кроме гноя, каловых 
масс,  крови,  содержимого  кист (особенно — дермоидных) и т. п.

В фло ре  при перитонитах  находят  стрептококки и стафилококки,  
особенно гемолитические,  кишечную палочку,  пнеймококки и из редка — 
гонококки. Р а з л и ч а ю т  перитониты первичный и вторичный. При первич­
ных сразу  п о р аж ае тся  вся или боль шая  часть брюшины;  вторичные пе­
ритониты образ ую тс я  из пельвеоперитонита после разр ыва  гнойника 
трубы,  яичника или пар аметрия ,  р а зр ы ва  матки и т. д.

П е р в и ч и ы й п е р и т о н и т начинается  вскоре после инфициро­
ванного выкидыша,  родов,  иногда на второй, но чаще на третий-пятый 
день.

Клиническая  ка ртина  не столь характ ерна ,  как  при хирургиче­
ских перитонитах.  Боли в животе,  на п ряж ени е  брюшной стенки, метео­
ризм и другие симптомы «острого жи во та »  могут быть затушеваны, 
но о би льн ая  и частая  рвота наблюда етс я  почти всегда.  Температура  
различна  по высоте, пульс учащен до 160 уд аров  в минуту, не соответ­
ствует температуре.  В отлогих частях  ж ив ота  перкуторно можно опре­
делить  выпот.  Быстро н араста ет  анемия.  Посев крови бывает  по лож и­
тельным не всегда.  Изменения  картины крови резкие:  очень высокий 
лейкоцитоз  (выше 20 000),  в ы раж енн ы й сдвиг  лейкоцитарной ф о р м у ­
лы влево до миелоцитов  включительно,  отсутствие эозинофилов,  лим- 
фопеиия.  Р О Э  ускорена  до 70— 80 мм  в 1 час. Прогноз — хуже, чем при 
хирургических перитонитах ,  д а ж е  при условии своевременной лапаро-
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томим, так  как эти перитониты явл яют ся  местным про/вл ени ем  общей 
генерализованной инфекции (септицемии, септикопие мии ) .

Отмечается  на р а с т а ю щ е е  падение  сердечной деятельности,  потеря 
жидкости и тепла  организмом,  парез кишечника и резкая  инток сика­
ция. Смерть наступает  на третьи-седьмые сутки.

Что касается  анаэробной инфекции, изр едка  разви ваю ще йся  при 
внебольничных кримина льных  абортах,  при которой может  н а б л ю д а ть ­
ся картина  газовой гангрены матки с последующим перитонитом,  то 
прогноз в этих случая х  абсолютно плохой. Из  четырех больных 
J1. И. Бубличенко и двух наших — ни одна не была  спасена.

При в т о р и ч н ы х  п е р и т о н и т а х  операция,  если она пре дпри­
нимается срочно, дает  лучший прогноз.  В частности,  на чинаю щи еся  пе­
ритониты при разрыве  пиосальпинкса ,  пиовариума и нагноившихся  
кист не дали ни одного случая  летальности после чревосечения 
(А. Э. М анд ельштам ,  Г. Ф. Мясищев,  А. И. Петченко) .
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Глава 7

СПЕЦИФИЧЕСКИЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ. ГОНОРЕЯ

Краткие исторические сведения. Общие свойства возбудителя. Изменчивость гонокок­
ков. Пути и способы распространения гонококков. Смешанная инфекция. Классифика­
ция женской гонореи по автору. Методика обследования больной гонореей. Общая 
диагностика женской гонореи. Клиника и терапия гонореи нижнего отдела гениталий. 
Клиника и диагностика гонореи верхнего отдела гениталий. Лечение гонореи верхнего 
отдела гениталий. Терапия гонореи антибиотиками. Гонорейный эксудативный пери­
метрит, пельвеоперитонит. Гонорейный диффузный перитонит. Контроль излеченноеги 
гонореи. Организация борьбы с женской гонореей. Схемы лечения антибиотиками

женской гонореи.

КРАТКИЕ ИСТОРИЧЕСКИЕ СВ ЕД ЕНИЯ

В 1879 г. Нейссер (Neisser ) открыл возбудителя гонореи — гоно­
кокка;  он ж е  дал  классическое  описание  морфологии гонококка.  Окон­
чательное дока зател ьст во  специфичности гонококка было представлено 
Буммом (B u m m ) ,  выделившим чистую культуру гонококка,  и Вертгей- 
мом (Wer the im,  1891), пр ед ложившим метод культивирования гонокок­
ка на кровяном агаре.  Но в то время как Бумм считал,  что гонококк 
распространяется  по поверхности эпителия,  Вертгейм придерживался  
мнения,  что гонококк паразитирует  не только на слизистых оболочках,  
но что он може т  проникнуть в железы,  толщу соединительной ткани и 
д а ж е  мускулатуры. Около 1887 г, для  диффер енц иро вания  гонококков 
от других диплококков  стали пользоваться  методом окраски по Граму. 
Д а л ь н е й ш и м  уточнением наших  сведений в области патологической 
анатомии восходящей гонореи мы обязаны,  главным образом,  Шредеру 
(Schreder ) ,  К. П. Улезко-Строгановой и др.; вакцинодиагностики — 
Бр ук у (Bruck) ,  И. Г. Бу рлак ов у  и др.  и вакцинотерапии — Бруку,  
В. С. Дембской,  Бу ку ра  (B u c u ra ) ,  И. Г. Бурлакову;  бактериоскопии — 
Ашу (Asch),  А. А. Васильеву-Чеботареву;  эндоскопии — А. Г. Кану;  
морфологии гпоя и крови — Ё. А. Селькову;  клиники, диагностики и 
терапии — В. Е. Дембской,  И. Г. Бурлакову ,  Г. А. Бакшту,  М. В. Ел ки ­
ну, Н. 3.  Иванову,  А. Г. Кану,  Е. И. Кватеру,  А. И. Петченко,  И. И. Фей- 
гелю и др.

Р азв ит ие  диатермок оагуляци и и других видов физиотерапии,  хи­
миотерапии и лечения антибиотиками внесло много ценного в лечение 
женской гонореи. В настоящее  время ж ен ск ая  гонорея вполне изле­
чима.

ОБЩИЕ СВОЙСТВА ВОЗБУ ДИТЕЛ Я

Морфологически гонококк представляет  собой диплококк,  к а ж д а я  
из половин которого имеет вид кофейного зерна или почки; длина его 
1,6, ширина  — 0,8 микрона.  Гонококк окружен капсулой,  которая  не 
видна  при обычной окраске метиленовой синькой. Е. А. Сельков з а ­
снял оболочку гонококка при помощи электронного микроскопа .

При затемненном поле зрения  гонококк представляется  значитель­
но более крупным.  Особенно крупные эк зем пля ры  попадаются  в после­
родовых лохия х (В. £ .  Д е м бс к ая ) .

Гонококк являе тся  исключительно человеческим паразитом. При
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делении гонококк вна чале  удлиняется,  затем появляется  поперечная 
перетяжка ,  и из ка ж до й  пары возникают два  новых. От такого деления  
гонококки группируются  «семейкой», в которой число пар гонококков 
колеблется  от 4 до 20 и более (рис. 14П.

ЛМ А Ä* * A l t o  6 3 « «
=  5 S - '  S u i . « - ®

Рис. 141. Формы размножения гонококков:
1 д и п л о к о к к , ф о р м а  коф ей н ы х  бобов ; 2 — ф о р м а  и рост го н о к о к к а ; 3  — р а зм н о ж е н и е

гонококков .

Тинкториальные свойства гонококка:  он легко ок раш ива ет ся  раст ­
ворами основных анилиновых красок (метиленовая  синька, фуксин) ,  но 
т а к ж е  легко отдает  их; на этом основан метод обесцвечивания.  Эта 
легка я  ок рашива емость  объясняется  тем, что гонококки богаты н ук леи ­
новой кислотой. Дегенеративны е формы хуже о кр аш ив аю тся  основны­
ми красками,  так  как  содержа т  мало нуклеиновой кислоты. Гонококк 
окра шивается  ярче  цитологических элементов мазк а  из влагал и щ а ,  но 
менее ярко, чем вульгарная  флора .  Капсула  гонококка равна  половине 
толщины его, вследствие чего эти половины никогда  не соприкасаются.  
Это  один из важнейших признаков  их расположения.  Д руг ой признак  
заключа ет ся  в расположении кучки гонококков в виде «цветочного 
щитка»,  т. е. оси щелей расположены друг к другу  под углом.

Д л я  дифференциальной окраски лучшим до сих пор является  спо­
соб Грама.  Метод состоит в том, что пре парат  окр аш ив ается  генциан- 
виолетом,  после чего обрабат ыв ает ся  люголевским раствором и фи кс и­
руется  спиртом. Одни бактерии окр аш ива ю тся  в темно-лиловый цвет, 
другие обесцвечиваются спиртом,  почему дополнительно окр аш ив аю тс я  
контрастной краской (эозин, фуксин) в розовый цвет. Гонококки, ок ­
рашенные по Граму, представляются  значительно большими по величи­
не, чем окрашенные метиленовой синькой (табл.  IX, А ) .

Воспалительные инфильтраты,  вызванные гноеродными микробами 
или гонококками,  очень сходны. Но с распространением гонорейного 
инфильтрата  в глубь тканей некоторое количество лейкоцитов  в нем 
зам ещ ается  лим фоцит ами и плазматическими клетками,  которые мно­
гие считают характерным и для  гонореи. К- П. Улезко-Строганова  в 
1908 г. среди обычного мелкоклеточного инфильтрата о б н а р у ж и л а  
крупные эпителиопдные клетки с вакуолизированной протоплазмой,  
так  н азы ваем ые  ксантомные клетки,  которые она считала  х а р а к т е р н ы ­
ми для за тяж н ой  гонореи.

Вы ра щ и ва ни е  гонококка на искусственных средах  является  до ­
вольно затруднительным,  хотя и наиболее  достоверным с точки зрения 
диагностики.  Наиболее  благоприятными считаются среды,  содерж ащ и е 
человеческие альбумины,  — серозная,  асцитическая жидкости,  кровь — 
при слабощелочной реакции последних и оптимальной для  гонококка 
температуре  (35— 38° С) .  Распространенными средами являются  смесь 
человеческой сыворотки с бульон-пептон-агаром,  асцит-агаром и смесь 
человеческой или животной крови и агаоа.
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ИЗМ ЕНЧИВОСТЬ гонококков

«Изменчивость  — одно из важн ейш их  свойств живой природы» 
(В. Д.  Т и м а к о в ) — заключается  в способности микроорганизмов изменять 
свои признаки.  Изменения свойств микроорганизмов касаю тся  их виру­
лентности,  иммунологических,  серологических,  антигенных и биохими­
ческих признаков .  В особенности резко проявляется  повышение виру­
лентности при попадании микробов в высоковосприимчивый организм 
или в организм с ослабленной устойчивостью к данном у виду м ик ро­
бов. В основе изменчивости микробов  л е ж а т  адаптационные,  приспосо­
бительные механизмы (В. Д.  Тимаков  и А. Г. Ск авронская ,  1959).

Изменят ь  свойства мироорганизмов (в частности, гонококков) 
могут антибиотики и бактериофаги,  а т а к ж е  ткани организма челове­
ка, под влиянием которых н аб лю д аю тс я  самые раз нообразные новые 
свойства микробов.  Поэтому,  например,  могут быть получены варианты 
микроорганизмов,  устойчивые к антибиотикам.

Нерациональ ное  применение  антибиотиков  и химиотерапевтиче­
ских препаратов  привели к тому,  что эти, активные вначале ,  л ек ар ст ­
венные препар ат ы утратили свое лечебное действие,  вследствие чего 
увеличилось число рецидивов заболевания ,  количество бациллоносите­
лей, кан дидомикозов  и т. д. (В. Д.  Тимаков  и др.).

Так на зы ваемые  атипичные, дегенеративные формы возбудителей 
заболев ани я ,  в частности гонококков,  следует относить к явлению из­
менчивости гонококков.  Д л я  диагностики гонореи необходимо знать  
эти атипичные и дегенеративные формы.  Они были описаны Ж а н э ,  а 
т а к ж е  Ашем («ашевские формы») .  Формы эти встречаются  обычно при 
подострой и хронической гонорее. Дегенеративны е формы в последние 
годы встречаются чаще,  чем типичные. Р а зл и ч а ю т  несколько стадий д е ­
генераций по Ашу. При первой  стадии дегенерации  гонококк становит­
ся меньше или больше своих обычных размеров.  Крупные формы (ма-  
кродиплококки) являются ,  по Дембской,  представителями более стойких 
разновидностей.  Мелкие экземпл яры (микродиплококки)  представляют 
собой дегенеративные формы,  плохо поддающиеся  окраске и не ра сту ­
щие на средах;  их нередко находят  в результате  недостаточного лечения.  
Во второй стадии дегенерации  можно встретить формы гонококков,  ко­
торые, вздуваясь,  обр азу ют подобие шаров . В третьей стадии половины 
диплококка  могут превратиться  в два  шара ,  причем шары эти бывают 
различной величины. Четвертая стадия может  дать  превращение д ипло­
кокка  в один крупный шар.

Д ок аза те льство м  при надлежности «ашевских форм» к возбудите­
л я м  гонореи является  окраск а  их по Граму и переход их в типичные 
нейссеровские формы при улучшении условий питания.

3.  С. Голотина и Е. А. Ме щани нов а  (1950) находили атипичные го­
нококки в выделениях 42% больных сульфаниламидорезистентной го­
нореей, у 27,7% больных подострой и у 22% больных острой гонореей.

О дн ако  сульфаниламидорезистентные и пенициллинорезистентные 
атипические гонококки, попав в организм здорового  человека,  не в ы з ы ­
вают у него картины острой гонореи, но этот человек становится бес­
симптомным гонококконосителем.

Гонококк не выраба тывает  раство ри мых токсинов; они о с во бо ж ­
даются  лишь с момента гибели и р асп ад а  гонококка,  следовательно,  
являются  типичными эндотоксинами.

Вопрос о возможности получения экспериментальной гонореи у ж и ­
вотных надо считать до настоящего времени не разрешенным.
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ПУТИ И СПОСОБЫ РАСПР ОСТРАНЕНИ Я ГОНОКОККОВ

Гонорейное забо леван ие  передается  почти исключительно путем по­
лового сношения.  З а р а ж е н и е  при посредстве белья,  губок,  ванны встре­
чается у взрослых женщин очень редко.

Инкубационного  периода  при гонорее не существует,  так  как з а р а ­
жение  слизистой наступает сразу  при контакте с вирусом,  но субъектив­
ные и объективные симптомы у женщин проявляются  через три-восемь 
дней, иногда через три-четыре недели, т. е. позднее, чем у мужчин.

Распространение  гонорейной инфекции возможно,  главным образом,  
по слизистым оболочкам,  покрытым цилиндрическим или переходным 
эпителием. Многослойный плоский эпителий вл агал и ща  сл уж ит  б ар ь е ­
ром для проникновения гонококка в глубь тканей; только у женщин ин­
фантильных,  астеничной конституции, у беременных и у старух в о з м о ж ­
но поражение  многослойного плоского эпителия.

У взрослых женщин очаги поражени я чаще всего наб лю д аю тся  в 
уретре,  цервикальном канале ,  вестибулярных железах ,  реже — в п р я ­
мой кишке;  поражение  в л а г ал и щ а  обычно является  следствием р а з д ­
р аж ен и я стекающим из иервикального  кан ала  секретом. Установлено,  
что путь распространения  гонорейной инфекции — интракана лик уляр-  
ный:цервикальный к а н а л — полость матки — трубы — яичники и б рю ­
шина (табл.  IX, Б ) .

По В. А. Лапш ин ой  (12-54), лок а л и за ц и я  гонорейного заболе вания  
была  следующая:  в уретре  — у 58 женщин (26 ,1%) ,  в шейке  матки — 
у 51 (22 ,9%) ,  в уретре и шейке  — у 78 (35 ,1%) ,  в уретре  и б ар т о л и ­
ниевой ж елезе  — у 3 (1 ,4%) ,  в шейке и бартолиниевой ж елезе  — у 2 
(0 ,9 % ) ,  в уретре,  шейке  и придатках  матки — у 9 (4 ,1% ) ,  в уретре,  
шейке и бартолиниевой жел езе  — у 14 (6 ,3%) ,  в уретре  шейке и су ста ­
в а х — у 2 (0 ,9%) ,  в шейке и придатках  — у 3 (1 ,4%) ,  в шейке и прямой 
кишке — у 2 (0 ,9%) .

Всего Л а п ш и н а  на блю дала  164 уретрита (73 ,9% ) ,  161 эндоцерви-  
цит (72 ,5%) ,  2 ректита (0 ,9%) .

Гонорею вульвы,  вестибулярных желез ,  уретры,  в л агал и ща ,  шейки 
и прямой кишки принято на зы вать  открытой гонореей; гонорейное по­
ра же ние  эндометрия  матки,  труб, яичников и брюшины — восходящей 
гонореей. Частота  восходящей гонореи составляет 20— 30% общего 
числа случаев этого заболевания .

Месячные — наиболее  частая причина асцендирования гонорейного 
процесса.  Так,  Гарт ман определял  частоту восходящей гонореи после 
месячных в 58%,  М. Г. Кушнир — в 62%,  Г. А. Б ак шт  и А. И. Пе тче н­
к о — в 33 %.  Следующими по частоте причинами Б а к ш т  и Петченко 
находили:  аборт и диагностическое выскабливание  полости матки — 
в 17%, коитус вскоре после родов, злоупотребление половой жизнь ю — 
в 8%,  различные нерациональные лечебные процедуры — в 4% .  В 28% 
причины асцендирования гонореи оказали сь  невыясненными.  Следует  
полагать,  что усиленная  перистальтика фаллопиевых труб в секретор­
ной фа зе  является  довольно частым поводом к асцендированию.

СМЕШАННАЯ ИНФЕКЦИЯ

Если при острой форме заболе вания  гонококк  обна ру жи вает ся  в 
типичных формах,  то при хронических гонококковых воспалительных 
процессах  зачастую типичного гонококка о б н аруж ит ь  невозможно.  П е р ­
вичная смешан ная  инфекция — одновременное  проникновение несколь­
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ких видов бактерий — встречается  редко; чаще всего различные виды 
бактерий проникают в организм после предшествовавшего внедрения 
гонококка.

По м а те р и а л а м  Г. А. Б ак ш та  и А. И. Петченко,  на основании ку­
танной Диагностической вакцинации,  мо жн о заключить,  что с таф ил о­
кокковая  инфекция  присоединяется в 22%,  ко лп бац и лля рн ая  — в 18% 
н стреп ток окк овая  — в 4% заб ол еван ий  гонореей.

КЛАССИФИКАЦИЯ ЖЕН С К О Й  ГОНОРЕИ ПО АВТОРУ

Вопрос о кла ссификации женской гонореи до настоящего времени 
не может  считаться разрешенным.  Отвергая  термины «открытая»  и 
«восходящая» гонорея,  мы, по примеру францу зских авторов,  придер­
ж ив аемся  терминов: «гонорея нижнего отдела,  или н и ж н я я #  и «гонорея 
верхнего отдела гениталий,  или верхняя».

П р е д л а г а е м а я  нами кл ассиф икация такова :
Г-1. Очаги от на ру ж ны х  половых органов  до внутреннего зева.
Г-2. Очаги выше внутреннего зева  (эндометриты и сальпингиты,  не­

гнойные периметриты и пе ри ад не к сн ты ) .
Г-3. Б ольш ие  конгломераты и гнойно-эксудативные процессы в пр и­

д ат к ах  и брюшине (пиосальпинксы, пиовариумы,  гнойные периметри­
ты, пел ьвеоперитонит) .

Г-4. Метастазы.
111' — постгонорейные процессы.
Группа Г-1 соответствует термину «ни жня я  гонорея»,, группа Г-2 и 

Г-3 — термину «гонорея верхнего отдела;». В значительном проценте 
случаев имеет место сочетание нижней гонореи с верхней — так  н а зы ­
в а е м а я  смешанная ,  или «комбинированная»,  форма.

МЕТОДИКА ОБСЛЕДОВАНИЯ БОЛЬНОЙ ГОНОРЕЕЙ

П рав и л ь н о е  взятие мате ри ала  для исследования из всех п о р а ж е н ­
ных гонококками участков половой системы предопределяет во многом 
точность ответа лаборатории .  Ма зки  для  бактериоскопии и отделяемое  
(секрет) Для бактериологического исследования  долж ен  брать  с безу ­
словной педантичностью лечащ ий врач.

Лу ч ши ми  инструментами для  взятия  мазков  из женских половых 
органов следует считать петлю из упругой проволоки,  захваченную 
корнцангом или впаянную в стеклянную палочку,  а т а к ж е  ложечку Аша,  
Ф о л ь к м а н а  или подобные им небольшие хирургические ложечки.  При 
обилии отделяемого можно т а к ж е  пользоваться  для взятия  материала  
анатомическим пинцетом или узким корнцангом.  Метод взятия мазка  
ватой на палочке ненадежен;  кроме того, в этом случае мазок  з а г р я з ­
няется волокнами ваты. При взятии мазков  из уретры необходимо, 
чтобы больные в течение двух часов до этого не мочились.

О тд ел яемое  из уретры берут  после тщател ьно го  м а с с аж а  ее стенок 
г.альцем, введенным во влагалище,  или соскаблива ют проволочной пет­
лей.  При  м а с с а ж е  уретры заодно в ы д ав ли ваю т  и содержимое скеио- 
вых ходов, откуда  т акж е  следует взять  мазки.

Д л я  получения  секрета из бартолиниевой жел езы и ее протока  поль­
зуются  методом Франца:  об ласть  ж ел езы  з а ж и м аю т  ме жд у двумя  п а л ь ­
цами,  причем ука за тельн ы й вводят во влагалище,  а большой пр и к л а ды ­
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вают снаружи у заднего отрезка большой губы (рис. 142), или методом  
К. А. Иванова: указательный палец одной руки вводят во влагалище, ма­
лую губу отводят в сторону, чтобы ясно обнажить отверстие выводного 
протока железы, и прижимают ее средним и указательным пальцами

другой руки. И тем и другим спо­
собом ж елезу  и выводной проток 
сдавливают м еж ду пальцами, и 
секрет хорошо выжимается из 
всей системы. Контрольному осмот­
ру подлежат места расположения  
мелких ж елез и лакун преддве­
рия, из которых в отдельных слу­
чаях также следует брать м аз­
ки. Д ля получения влагалищ ного  
и цервикального мазков вводят 
влагалищное зеркало. Влагалищ ­
ный Мазок берут из заднего свода; 
по этОМу ж е мйзку определяю т  
степень влагалищной чистоты. Толь­
ко в конце беременности и у ро­
дильниц мазки для диагностики
гонореи берут из влагалища во из­
бежание травмирования шейки. М а­
зок из цервикального канала берут  
после тщательного протирания вла­
галищной части Шейки и наружного  
зева марлевым шариком на корн­
цанге для удаления слизистой проб­
ки из зева. Удаление пробки
подчас затруднительно и иногда, 

Рис. 142.  ̂Массаж области бартоли- вследствие присущей ей большой 
ниевои железы (по Францу).V  ̂ вязкости, приходится «отрывать» ее

анатомическим пинцетом. М азок па  
вышеуказанной методике берут из нижней и средней трети («зоны
Вальтгарда») цервикального канала, верхнюю треть практически сле­
дует считать стерильной.

В первые дни асцендирования или обострения процесса в придат­
ках, сопровождающ егося повышенной температурой и резкой болезнен­
ностью при исследовании, мазков брать не следует. Само исследование  
в этих случаях носит ориентировочный характер и имеет целью уста­
новить характерные для гонореи черты — двусторонность поражения  
или свежий тазовый выпот. В хронических случаях с невыраженными 
клиническими данными получение первичных мазков полезно сочетать  
с одним из видов провокации (см. ниж е).

Последними берут мазки из прямой кишки, промывая ампулу не­
большим количеством теплого физиологического раствора через катетер 
(способ Кана-Глингера) или простой спринцовкой, или обнаж ая слизи­
стую ректальным зеркалом. Во всех случаях добытые гнойные комочки 
переносят на стекло и размазывают для последующей фиксации и ок­
раски.

Мазки берут на два стекла: на одно — для окраски метиленовой  
синькой, на другое — для окраски по Граму. Не следует слишком ин­
тенсивно растирать отделяемое по стеклу, чтобы не раздавить ф ор­
менные элементы. Фиксация производится высушиванием мазков на 
воздухе и трехкратным проведением стекла над пламенем спиртовки
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(прикосновение вслед за этим стекла к коже руки не долж но вы зывать  
ощущения о ж о га ) .

Бр а т ь  матери ал  для  бактериологического  исследования  следует с 
соблюдением правил асептики, стерилизованными инструментами.

П р о в о к а ц и е й  называе тс я  метод,  с помощью которого с т а р а ­
ются искусственно активировать  жизнедеятельность  гонококков и в ы з­
ванный ими воспалительный процесс, чтобы усилить секрецию из 
глубоких очагов заболевания.  Сущность провокации основана  на на р у ­
шении взаимоотношений,  установившихся межд у микро- и мак р о о р га ­
низмом.

Р азл ич аю т  следующие методы провокации:  алиментарный,  химиче­
ский, механический,  иммунобиологический,  физиотерапевтический.

Х и м и ч е с к и й  м е т о д —- наиболее старый и распространенный. 
Уретру с м азы ваю т  1— 2% ляписом, 3— 5% протарголом или к о лларг о ­
лом.  Ц ерви ка льн ый  канал  смазы ва ю т  3— 5% ляписом или раствором 
Л ю го л я  (Jodi  puri  — 1,0, Kali i  joda t i  — 2,0, aq. dest i l l a ta  — 50,0).

К м е х а н и ч е с к и м  м е т о д а м  относятся:  расширение  уретры 
б у ж а м и  или ди лята тор ами,  м а с с а ж  уретры на буже. В отношении шей­
ки— осторожное  расширение  к а н а ла  гегаровскими расширителями,  вве ­
дение физиологического  раствора  в подслизистый слой цервикального 
к а н а л а  (чтобы выдавить  содержимое глубинных ж ел ез) ,  отсасывание  
слизи из шейки с помощью банки Би ра  и нал оже ни е  на шейку на сутки 
алюминиевого  колпачка  Кафки,  после чего колпачок уд ал яю т  и церви­
кальны й секрет,  добытый из него, исследуют.

А. П. Кушелевский рекомендует  производить ска ри фи кации  или 
инцизии слизистой шеечного к ан ала ;  мы сочетаем ска ри фи ка ци ю с н а ­
ложе нием  на сутки кол пачка  Кафки.  Д л я  скар ификаци и применяют у з ­
кий бистури или иглу от 20-граммового шприца,  одним из этих инстру­
ментов дел аю т ряд  насечек или уколов на передней, задней и боковых 
стенках цервикального  ка н ала .  Эти активные методы, как и расширение  
цервикального  к а н а ла  бу жа ми,  не могут быть рекомендованы для  ши­
рокого применения в амбулаторно-диспансерной обстановке и пригодны 
лиш ь для  стационаров,  притом с учетом всех противопоказаний (острый 
и подострый период цервицита,  болезненность придатков,  высокий л е й ­
коцитоз,  ускоренная  реакция  оседания  эритроцитов).

Из ф и з и о т е р а п е в т и ч е с к и х  м е т о д о в  п р о в о к а ц и и  
можн о назвать:  термические  — горячие ванны, горячие спринцевания,  
нагретые металлические  зонды (Ф р ан ц ) .  И. И. Фейгель предложил для 
провокации длительные (до двух часов) сеансы диатермии.  Р еко мен до­
ваны т а к ж е  местные световые ванны (А. П. Кушелевский) ,  облучение 
шейки матки лампой  Л а н деке ра ,  ультразонне  (С. А. Ягунов) ,  интрацер-  
викальный ионтофорез (С. А. Ягунов и Р. Я. Киш иневска я) ,  грязевые 
пктрав агиналь ные  процедуры (А. М. М а ж б и ц ) .

И м м у н о б и о л о г и ч е с к а я  провокация  основана на появле­
нии после введения (межмы шечно или регионарно)  гоновакцины так 
на зы ваем ой  «негативной» фазы,  при которой все симптомы болезни 
временно ухудшаются .  Особенно следует  использовать  очаговую р е а к ­
цию, при которой наб людается  усиление выделений с появлением в них 
гонококков.  К ро ме  вакцины,  для  провокации пользуются неспецифиче­
скими п р еп ар атам и  — молоком,  введением собственной крови больной 
внутримышечно 5—-12 м л  или в шейку матки 2— 3 м л  (Е. И. Кватер ,  
А. И. Петченко) .

А л и м е н т а р н а я  провокация ,  столь изл юбленная  прежними а в ­
торами,  в на ст ояще е  время применяется главным  образом при уретри­
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тах.  Д л я  р а з д р аж е н и я  слизистой оболочки уретры дают больным а л ­
коголь (пиво),  соленую или острую пищу.

Луч шими являются ,  несомненно,  комбинированные методы пр ово­
кации, например,  сочетание химической,  механической и имм унобиоло­
гической, что мы и применяем.  М а зк и  из отделяемого  всех очагов з а б о ­
левания  исследуют раздельно через 24, 72 и 9ö часов,  а с наступлением 
менструаций — во время и после них.

ОБЩАЯ ДИ АГ Н О СТИ К А Ж ЕНС КОЙ ГОНОРЕИ

Ц и т о - б а к т е р и о с к о п и ч е с к и й  м е т о д .  Гонорейное по р а ­
жение  мужских и женских половых органов  распознается главным об­
разом путем микроскопического  исследования выдел-едий из ж елез  
преддверия,  уретры,  цервикального  ка н ала .  Н ахож дени е  в этих секре ­
тах гонококков подтверж дае т  гонорейный характер  данного з а б о л е в а ­
ния. Несмотря  на многие недостатки,  бактериоскопический метод ос­
тается до настоящего времени основным методом диагностики гонореи.  
Остальные методы следует считать дополнительными.

К важнейшим  недостаткам бактериоскопического метода следует 
отнести то, что не всегда  удается  об на ружи ть  гонококки д а ж е  при пов­
торном исследовании и в особенности в хронических случаях,  а т а к ж е  
трудность  дифференц иро вания  гонококков  от другой бак териальной 
флоры.  В. И. Константинов и А. С. Ж а р к о в с к а я  о б на ру ж ил и гонококки 
при хронической гонорее у 20— 30% женщин,  Е. П. Майзе ль  — у 40%,
А. И. П е т ч е н к о — у 31%.  Бактериоскопический метод требует повтор­
ных исследований;  однократное  бактериоскопическое  исследование  при 
хронической гонорее о б на ру ж ив ает  гонококки лишь в незначительном 
проценте случаев.  Чем длительнее  заболевание ,  тем меньше шансов  
найти гонококки без применения провокации не только  в первичном 
мазке ,  но и в последующих.

Если бактериоскопически гонококки об наружены,  то диагноз ясен. 
Если ж е  они не найдены, то воз можность  гонореи все ж е  не исключе­
на; в этих случаях  необходимо обратить  внимание на атипичные формы 
гонококков.  Крайне  важ н о  т а к ж е  обратить  внимание на характ ер  отде­
ляемого  (гной, слизь, серозная  жидкость)  и особенно на количество в 
нем форменных элементов  (лейкоциты,  плоские клетки) и отношение 
микрофлоры  к лейкоцитам.

По Г. А. Б а к ш т у  и А. И. Петченко,  ра зличаю т три основных цито- 
бактериоскопических картины гонореи (рис. 143).

Картина п ервая  (Ki ) .  Бол ьшое  количество сегментированных л е й ­
коцитов (эксудат)  при отсутствии посторонней флоры, гонококки р ас ­
положены внутри- или внеклеточно.

Картина вторая (Кг) - Та ж е  цитологическая картина ,  но без гоно­
кокков.  Посторонняя  фло ра  отсутствует.  Эта картина  об на ру жи ва ет ся  
весьма часто при хронической гонорее и может  перейти в первую после 
провокации.  Таким образом,  лейкоцитоз без посторонней флоры м ож ет  
считаться картиной,  подозрительной на гонорею.

Картина третья (Кз)- Не большое количество бесструктурных л е й ­
коцитов в состоянии некробиоза .  Обилие посторонней флоры.  П о я в л е ­
ние посторонней флоры следует  считать переломом в сторону у л у чш е ­
ния при лечении (Р. М. Фр онштейн) ;  первыми после гонококка п о я в л я ­
ются  кокковые формы,  за  ними — грамдиплококки,  кок кобациллы,  па-
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лопковидные формы; появление палочковидных форм свидетельствует
о начале выздоровления и в большинстве случаев исключает наличие 
гонококков.

Существует непрерывная динамика изменений картин мазков под 
влиянием лечения и даж е времени.

Б а к т е р и о л о г и ч е с к о е  и с с л е д о в а н и е .  Бактериологиче­
ский метод диагностики, наиболее доказательный и точный, на практи­
ке не получил большого распространения из-за своей сложности и дли­
тельности. Большинство авторов считает, что для распознавания гоно­
реи достаточно бактериоскопического исследования.

Рис. 143. Цито-бактериоскопические картины гонореи (Бакшт — Петченко).

В связи с развитием учения о сульфаниламидорезистентных фор­
мах гонореи методу бактериологических посевов вновь стали придавать 
большое значение. По Хагерману (H agerm ann), гонорея, перешедшая 
в латентную ф азу в результате неполноценной сульфаниламидотерапии, 
может долго не обнаруживаться бактериоскопически, и только методом  
посева можно выявить гонококки.

Р е а к ц и я  с в я з ы в а н и я  к о м п л е м е н т а  п о  Б о р д е —Ж а н ­
гу. Борде вместе с Ж ангу разработали технику реакции фиксации комп­
лемента при гонорее.

По концепции В. Е. Дембской, реакция Борде— Ж ангу не является 
показателем инфекции, а указывает на сенсибилизацию организма дан­
ным инфекционным агентом.

Д ля постановки реакции Борде— Ж ангу берут из кубитальной вены 
в пробирку 5— 6 мл крови. В последние годы предлагают пользоваться 
небольшим количеством крови, полученной из укола шейки матки. Ес­
ли необходимо переслать кровь на далекое расстояние (в участковой 
практике), можно пользоваться высушенной сывороткой. Д ля этого 
кровь оставляют при комнатной температуре на три часа. После обра­
зования свертка его отделяют от стенок пробирки стеклянной палочкой, 
пробирку ж е переносят в прохладное место. На следующий день на 
листок вощаной бумаги размером 6— 8 см наливают 0,5 мл сыворотки 
и дают ей просохнуть в течение суток, предохраняя от солнечного света 
и пыли. Б ум аж ку с высохшей (в виде стекловидной пленки) сывороткой 
свертывают подобно аптекарскому порошку и пересылают в лаборато­
рию. Срок годности высушенной сыворотки 10— 15 дней.

Большинство авторов признает, что при гонорее нижнего отдела 
гениталий у  женщин реакция Б орде— Ж ангу дает положительный ре­
зультат лишь в 5— 20% . При гонорее верхних отделов эта реакция в
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большинстве случаев (от 40 до 100%) выпадает  положительно.  При 
пиосальпинксах и аднекситах  реакция  более выр аж ена ;  при периметри­
тах, периаднекситах  и эндометритах — меньше. Л и ш ь  в тех случаях гоно­
реи, когда имеются осумкованные очаги в бартолиниевой железе ,  ур ет ­
ре, цервикальном канале ,  реакция  Б орде—Ж а н г у  выпадает  по л о ж и ­
тельно. Отсюда можно сделать вывод,  что результаты реакции зависят 
не от наличия  гонококков в выделениях,  а от клинического проявления  
заболевания ,  причем глубоко гнездящиеся  очаги пора жен ия,  обильно 
омываемые кровью и лимфой,  обычно вызывают положител ьн ую р еак ­
цию.

Реакц ия  Б орд е— Ж а н г у  очень ценна для установления этиологии 
аднекситов  и артритов  неясного происхождения.  Но она теряе т  свое з н а ­
чение, если проводилось длительное лечение гоновакциной.  Введение 
гоновакцины здоровым людям вызывает  положительную реа кцию Б о р ­
де— Жа н гу ,  для щ ую ся  от 1 до 3 месяцев.  О сроке наступления п о л о ж и ­
тельной реакции после з а р а ж е н и я  авторы даю т различные данные,  
колеблющиеся  между четырьмя днями и шестью неделями;  средним 
сроком следует считать две недели.  Относительно времени исчезнове­
ния положительной реакции Б о р д е —Ж а н г у  после выздоровления  пет 
единого мнения.

В. Е. Д е м бс к ая ,  считая эту реакцию пок азателем аллергических 
сдвигов в организме, допускает,  что она может  иметь прогностическое 
значение (больные,  у которых отмечается отриц ательная  реакция,  рези­
стентны к стрептоциду) ,  но отрицает  пригодность этой реакции в кач е­
стве критерия излеченности.

Р е а к ц и я  Л и с о в с к о й .  Основ ываясь  на работах Д е бр е  и П а ­
раф,  предложивших определение  туберкулезного  антигена  в моче для  
диагностики туберкулеза  мочевых путей, С. И. Л ис ов ск ая  пр едл ож ила  
применять  этот метод для  определения  гонококкового антигена  в моче 
больных, подозрительных на гонорею. Методика  реакции Лисовской з а ­
ключается  в следующем: к испытуемой моче прибав ляют противогоно- 
кокковую сыворотку и комплемент;  если в моче содержится  гонококк о­
вый антиген,  то получается отклонение комплемента,  при добавлении 
гемолитической системы гемолиз не наступает.  Д руг ие  авторы,  а т а к ­
ж е  и мы, считают этот метод малоудовлетворительным,  так  как  в 30% 
случаев на блю дало сь  несовпадение реакции с результ ата ми клиниче­
ского исследования.

Р е а к ц и я  Ф е й  г е л я .  И. И. Фейгель для диагностики женской 
гонореи,  в особенности хронических или латентных форм, предложил 
реакцию на антиген с выделениями из цервикального  канала .

Сущность реакции состоит в том, что с выделениями из ц ер ви ка л ь­
ного капала  ставится реакция  отклонения комплемента ;  это — реакц ия  
Б ор де— Ж а н гу  только в обратном порядке:  цервикальные выделения 
с л у ж а т  антигеном, а в качестве антитела берут сыворотку животного,  
иммунизированного  культурой гонококков.

Техника получения материала:  на шейку матки на 12— 24 часа оде­
вают колпачок Кафки,  после чего колпачок с выделениями помещают 
в стерильную посуду и отправляют в лабора торию для  приготовления из 
выделений антигена.  Резу льта ты реакции,  по данным Фейгеля,  п о л о ж и ­
тельные в 80— 91,2%.  По этому ж е  автору,  реакция становится  от риц а­
тельной после излечения  (через 2— 4 месяца) ;  т аким образом,  она 
имеет значение  д ля  критерия  излеченности.  Ценность  реакции для  д и а г ­
ностики латентной гонореи под тверждена  рядом авторов.

В а к ц и н о д и а г н о с т и к а .  Введение гоновакцины — один из 
старых методов диагностики гонореи. И. Г. Бурлако в ,  А. Э. М а н д е л ь ­
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штам,  А. И. Петченко,  С. М. Беккер  считают кожную реакцию весьма 
ценной для диагностики;  по Бурлакову ,  кожная  реакция  дает  пр ави ль ­
ный ответ в 70%,  по Бекке ру  — в 75%,  по Ма нд ельш таму  — в 70— 90% 
и по Петченко — в 97% случаев гонореи.

К о ж н а я  реакция  по дт верж дае т  наличие гонорейного процесса,  не 
показывая  активности его; она читается через 48 часов, в первые же 
сутки считается неспецифической.  Ре акц ия  остается на некоторое вре ­
мя и по прекращении заболевания .

Выгодно пользоваться  высокими титрами (2 млрд.  микробных тел 
в 1 м л ) ;  впрыскивают 0,1 м л  гоновакцины в верхне-наружную часть 
бедра .  Ре акц ия  читается так:  1) краснота  около 1 см в диаметре  с з а ­
метной инфильтрацией — слабоп оложите льная  ( +  ); 2) резка я  краснота  
более 1 см в диаметре  с ясно ограниченной инфильтрацией — по лож и­
тельная  ( +  +  ); 3) те ж е  явления,  но при наблюдении через 72 ч а с а —- 
резкопо ложит ельна я  реакция  ( +  +  + ) .  Реакц ия  исчезает через три- 
четыре дня.

Регионарное (местное) введение гонококкоковой вакцины для ди­
агностики гонореи было пр едложено Пу ан к лю  и разр або тано у нас 
И. Г. Бу рлак овы м.

Р егио на рн ая  реакц ия  доказывает ,  по Бурлакову ,  наличие живых 
возбудителей в области  лока лиз ац ии  процесса,  так  как в основе этой 
реакции л еж ит  резкое усиление окислительных процессов,  местный 
ацидоз,  а окислительные процессы возможны только при условии, если 
деструкции подвергаются  живые возбудители.  В этом основное отличие 
регионарной реакции от кожной.  Техника  регионарной реакции з а к л ю ­
чается в том, что вводят  0,2 м л  гонококковой вакцины (400 млн. мик­
робных тел) в слизистую цервикального кан ала  или в слизистую в л а г а ­
лищ а.  Положительной реакцией считают повышение температуры до 38J 
( +  ), повышение температуры до 39° — ясноположительной ( +  +  ) и 
повышение до 40°— резкоположительной реакцией ( +  +  +  ).

Кроме повышения температуры,  реакция  сопровождается  ознобом, 
головной болью,  иногда рвотой и местными болями (в области по ра ­
же нных при датков) .  Ре акц ия  наступает через 15—45 минут и продол­
жа ется  в течение 2— 16 часов. Наивыс ший подъем температуры н аблю ­
дается  через три-четыре часа  после введения вакцины.  П ол о ж и те л ь ­
ные результаты регионарной реакции при явной гонорее наблюдаются  
в 94,6%,  при подозреваемой — в 67,7%. Рег ионарная  реакция  сочетает 
в себе элементы провокации,  поэтому на следующий день после введе­
ния вакцины следует брать  повторно мазки для  бактериоскопии.  От ри­
цательной стороной регионарного  метода  являются  бурные реакции,  
поэтому применение этого метода противопоказано в амбулаторной 
практике  и ослабленным больным.

О п р е д е л е н и е  м о р ф о л о г и и  к р о в и .  Влияние токсина гоно­
кокков  на морфологию крови больных своеобразно;  оно касается,  г л а в ­
ным образом,  состава  белой крови. Изменения  клеток гнпя и крови при 
лечении гонореи были подробно изучены Е. А. Сельковым (1958).  Л е й ­
коцитоз при гонорее, по данным ряда  авторов,  не повышается,  оста ­
ваясь  большей частью в пределах  4000— 10 000 лейкоцитов в 1 м м 3 крови 
(Л.  Л.  Окипчиц,  М. В. Елкин,  H. М. Овчинников,  А. И. Петченко и д р . ) . 
Иногда  об на ру жи вает ся  повышенный лейкоцитоз при острой гонорее и 
при асцендировании процесса.  В 89% случаев  гонореи верхних отде­
лов женской половой системы лейкоцитоз остается в пределах нормы и 
только  в 11% он превышает  10 000. Ограниченность процесса,  малая  
связь с обшим крово- н лим фообращен ие м  является причиной нор­
мального лейкоцитоза  при гонорее. Когда  условия всасывания лучше
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(в послеродовом периоде,  при генерализации процесса),  отмечается вы­
сокий лейкоцитоз.  Наиб олее  значительный лейкоцитоз наб людается  в 
тех случаях,  когда имеется комбинация гонорейных пиосальпинксов с 
перипараметритами,  что можно объяснить  смешанной инфекцией. 
В противоположность гонорейным аднекситам,  параметриты,  как за б о ­
левания ,  не хар ак терны е для  гонореи, дают высокие цифры лейкоцитоза  
(12 000— 20 000 и выше) .

В гемограмме крови наибольшее  практической значение  при гоно­
рее имеют изменения  количества  лимфоцитов  и эозинофплов.  Эозино- 
фплию считают характерной особенностью кровн гонорейных больных 
(Л. Л.  Окинчиц,  А. И. Петченко,  Е. А. Сельков и др. ) .  Л а н г е  наблюдал 
значительную эозинофилню (15— 20 % ) при гонорейных эндометритах  л 
аднекситах.  А. В. Фаинштейн,  изучая морфологические  изменения  кро­
ви при воспалениях придатков различной этиологии,  нашел,  что только  
при гонорейных аднекситах встречается эозинофилия (4,5— 12%).  Уве­
личение эозинофплов ука зы вает  на защит ную реакцию ор ганизма ,  к о ­
торая  наступает,  по-видимому,  быстрее,  чем при других инфекциях 
(H. М. Овчинников,  Г. А. Б а к ш т  и А. И. Петченко).  Эозипофнлия в к р о ­
ви, как признак  аллергического состояния,  может  наступить и после 
введения гонококковой вакцины,  поэтому исследование  крови на ле й к о ­
цитарную формулу следует производить до вакцинации,  а не наоборот.  
По  Е. А. Селькову,  эозинофилы появляются  при местном лечении в вы ­
делениях на третьи-пятые сутки и с л у ж а т  признаком неосложненного 
течения гонореи,  они нейтрализуют эндотоксины.

Лимфоцито?  в крови при гонорее (свыше 2 5 % )  находили М. А. Те- 
ребинская  Попоза ,  Л.  Л.  Окиичиц,  А. И. Петченко и др. В остром пе­
риоде и при обострениях гонореи, в особенности при пиосальпипксах  
пли пельвеоперитонитах,  ни лимфоцитоза ,  ни эозинофилии не бывает;  
наоборот,  наб людается  кра тковременная  лимфопения,  снижение числа 
или исчезновение эозинофплов.  С прекращением острых воспалительных 
явлений лимфопения переходит в лимфоцитоз ,  увеличивается количест­
во эозинофплов.  С этими оговорками можно считать,  что лимфоцитоз  
и эозинофилия являются  частыми и характ ерным и спутниками гонореи. 
Мы находили лимфоцитоз  при женской гонорее в 70— 73,3%,  а эозцно- 
филию — в 45— 60% случаев.

Р е а к ц и я  о с е д а н и я  э р и т р о ц и т о в .  Значительное  ускоре­
ние Дает острая гонорея верхнего отдела  гениталий;  уретриты и эн- 
доцервициты д а ж е  с обильным гнойным отделяемым не дают заметного  
ускорения  РОЭ.  При гонорее придатков  чаще наблюдается  ускорение  
реакции;  в этих случаях  она может  помочь диагностике,  особенно при 
сопоставлении с лейкоцитозом.  Т ри ада  — но рмальный лейкоцитоз,  ус к о ­
ренная  реакция  оседания  эритроцитов,  положительная  реакция  на 
гоновакцину — позволяет  ставить предположительный диагноз гоно­
реи в тех случаях,  когда гонококки длительное  время не о б н а р у ж и в а ю т ­
ся (А. И. Петченко,  1937).

К Л И Н И К А  И Т Е Р А П И Я  Г О Н О Р Е И  Н И Ж Н Е Г О  
О Т Д Е Л А  Г Е Н И Т А Л И Й

В прошлом клиницисты ввели в практику термин «латентная гоно­
рея». С. В. Трахтенберг  и Д.  С. Бер дичевская  н азы вали  такую фо рм у 
гонорейной инфекции «субг.ективно бессимптомной».  Со времени ш и­
рокого внедрения в практику антибиотиков  и химиотерапии клиниче­
ское течение гонореи изменилось по сравнению с тем, что мы н а б л ю д а ­
ли и тридцатых-сороковых годах. К а к  правильно отмечает В. А. Ла пш ин а
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(1954),  св ежа я  ж е н ск а я  гонорея в настоящее время часто является  
С’убьективна-бессимптомной и может  быть не выявленной при первом 
посещении женщиной консультации.

Гонорейный вульвит (vulvi tis  gonor rh . ) .  Вульва взрослой женщины 
только, в исключительных случая х  по раж ает ся  первичным гонорейным 
процессом,  т ак  как б ол ьш ая  часть efe покрыта  многослойным плоским 
эпителием.  Л и ш ь  в тех случаях ,  когда  эпителий тонок, имеет нежную 
структуру нли разрыхлей,  могут наблюдаться  первичные вульвиты, 
что встречается у инфантильных женщин,  в старческом возрасте  и у 
беременных.

П р и  о с т р о  м г О: и о р е й н о м в у л ь в н т  е область вульвы ги 
пепемирована,  отечна, болезненна  при давлении,  покрыта гнойным э к ­
судатом,  об р аз о в ав ш и м с я  на  мацерпровапных- местах со елущенным 
э п и т е л В  бороздка х  и с к л а д к а х  вульвы встречаются  корочки з а ­
сохшего гноя,  под которым мо жн о найти скопления гонококков. Особен- 
но сильно бы вает  по ра ж ен а  внутренняя  сторона больших губ. Малые 
губы отекают и слипаются  (синехни).  Острый период гонорейного вуль- 
внта протекает недолго:  через неделю острые явления  стихают. Сток 
обильного гнойного отделяемого  из в л агал и щ а ,  цервикального канала  
может  вызвать  вторичный неспецифический вульвит — форма  более ча­
стая ,  чем первичный гонорейный вульвит.  В этих случаях  ж ал о б ы  боль­
ных сводятся  к ощ ущепн ям  зуда  и ж ж е н и я  в области вульвы,  что мо­
ж ет  вызвать  расчесы, экзему или дермат ит  и предрасполагает  к мастур­
бации. Явления  усиливаются  при неопрятности,  постоянном см ач и ва­
нии вульвы мочой, продолжительной ходьбе.  Острый период длится 
:»• -  7 дней.

При X  р о н ii  ч е. с к и х г о н о р е й н ы х  в у л ь в и т а х в з р о с л ы х 
пор ажен ие  ог рани чивается  иногда только отдельными, изолированными,  
выступающими в виде красн оватых или гноящихся сосочков фоллику 
Ламп. При латентной гонорее хронические вульвиты диагностируются  с 
трудом по малоза метным ,  кра сноватым,  упорно не исчезающим пятнам 
на влагал и щн ых  стенках:. Выд еления  незначительны, носят слизисто­
гнойный характер .  Основной ж а л о б о й  больных является  зуд в области 
вульвы,  Лл Ш ельн ос ть  за б о ле в а н и я  — многие недели, д а ж е  месяцы.

Д и а г н о з  гонорейного вульвита  основывается на нахождении гоно­
кокков в гнойном отделя емом или под корочками.

П рогноз  при условии местного лечения и лечения л е ж а щ и х  выше 
очагов и общей терапии гонореи благоприятен.

Д л я  профилактики  вульвитов необходимо гигиеническое с о д е р ж а ­
ние на ру ж ны х  гениталий.

Н а р я д у  с лечйнш ’.щ по ра ж ен ны х гонококками очагов,  следует пр и­
менять обмывания н ар у ж н ы х  половых органов или сидячие ванны из 
слабого раствора  марганцово кислого  калия  ( 1 : 5 0 0 0 ) .

В остром периоде  вул ьвита  назначают примочки из того ж е  раст ­
во ра  марганцовокислого  калия .  В подострой или хронической стадии 
примен яют  смазывания  пораженных участков  раствором Ляписа (1 — 
3 % ) ,  протаргола  (3— 5 % ) ,  коллар гол а  (3— 5 % )  или эмульсией синто­
мицина.  Ограниченные эрозии смазывают 1— 3 %  раствором ляписа ,  в 
д альн ейш ем  применяют 5'Й протарголовую мазь  нли присыпки bism. 
subni t r  — 5,0, t a M  — 45,0. При раздраж ени и области  паховых сгибов и 
внутренней поверхности бедер их припудривают следующим составом: 
cainph.  t r i t ae .—»0,5, zinci öxydat .— 2,5, talci  —  50,0 (И. Л.  Бр а у д е ) .  П а ­
ра ллельно С местным лечением вульвита проводится лечение других 
очагов гонорейной инфекции— эндоцервицита,  а т а к ж е  вестибулита  и 
вагинита.  Вакц инотерапия  при вульвитах  взрослых ока зы вает  хорошее
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действие. Более  эффективна  химиотерапия и терапия  антибиотиками 
(пенициллин, стрептомицин и др.) в обычных дозировках .  У ин фан тиль­
ных жен щин рекомендуется  испытать одновременное применение ф о л ­
ликулина,  сок ращаю щего длительность гонорейного процесса.

Гонорейный вестибулит (vest ibuli t is gonorrh. ) .
В о с т р о м  п е р и о д е  слизистая преддверия  с ее лаку на ми и 

ж ел еза м и  диффузно красна,  отечна, легко кровоточит вследствие м а ц е ­
рации эпителия.  В обильном гнойном отделяемом об на ру ж ив аю тся  гоно­
кокки.

При з а т я ж н о м  т е ч е н и и вестибулита  могут наб лю да ться  сле ­
дующие патологоанатомические  формы его: 1) конгестивная — лаку ны 
представляют1 темно-красные углубления,  соде рж ащи е  каплю гноя; 
2) гипертрофическая  — с образованием красноватых возвышений,  вели­
чиной до икринки;  3) суппуративная ,  при которой появляются  во зв ы ш е­
ния величиной до лесного ореха,  часто наг наивающиеся  и ос тавляю щи е 
после себя свищи.

Более  сложные изменения наблюдаются  при одновременном п о р а ж е ­
нии гонококками бартолиниевых ж елез  и скеновых ходов (см. ни же ) .  
При поражении вестибулярных лакун в области  ладьевидной ямки и 
преддверия об на ру ж ив аю т  гиперемию,  отечность и обильный гнойный 
эксудат,  местами зас ых аю щий в корочки,  под которыми скры ваются  го­
нококки.

Д л я  гонорейного вестибулита  до казательно только нах ождение  го­
нококков в м азк ах  или в соскобе слизистой. Все остальные случаи,  
протекающие,  как  гонорейный вестибулит,  следует  считать неспецифи­
ческими, вторичными.  Первичные гонорейные вестибулиты н а б л ю д а ю т ­
ся только у инфантильных женщин,  пожилы х и беременных.  Вторич­
ные вестибулиты встречаются  обычно у конституционально полноценных 
женщин детородного возраста.

П рогноз  гонорейных вестибулитов благоприятен при условии об­
щего и местного лечения как этого очага,  так  и соседних очагов з а б о ­
левания .

П рофилактика  первичного вестибулита  совпадает  с профилактикой 
гонореи вообще, профила кти ка  вторичного вестибулита  заклю чае тся  в 
раннем лечении соседних очагов — уретры,  вагины,  цервикального  ка- 
II ЯЛ й .

Местное лечение  острых вестибулитов состоит в лечении слизистой 
преддверия,  проводимом одновременно с лечением вульвы,  уретры и 
влагали ща .  При сильном зуде  и жж ен и и  следует применять в ы ш еу к а ­
занные присыпки. При з атяж н ы х  вестибулитах (конгестивная и г и п е р ­
трофическая  формы)  с ло кал ьн ыми воспалительными изменениями в 
отдельных л а к у н а х  и устьях же лезо к  необходимо применять с м а з ы в а ­
ние этих очагов 1— 3% растворами ляписа ,  а иногда и точечные при- 
жи гания  очагов ляписом,  напаянным на тонкий зонд, или произвести 
диате рмок оагул яци ю их. При суппуративной форме со скоплением гноя 
в мелких ж е л е з а х  и ходах  прибегают к рассечению или проколу очагов 
с последующим присыпанием их сульфан ила мидами  или смачиванием 
раствором пенициллина . Вакцинотерапия  в некоторых случаях  (осум- 
кованные очажки)  ока зывается  эффективной.  Кроме местного примене­
ния сульфан ила мид ов  и пенициллина ,  показано и хорошо действует 
одновременное  назначение сул ьфаниламид ов  внутрь и инъекции пени­
циллина (пар аллельно с лечением других очагов) .  При правильном л е ­
чении прогноз хороший. Установление излеченности и контроль ее 
основываются на исчезновении гонококков и всех клинических симпто­
мов заболевания.
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Таблица IX

\  2  '
/

5  'J

А. Окраска гонококков метиленовой синькой (слева); окраска по Грамму Гспоава» 
Б. Схема гонорейных заболеваний женской половой системы (по Опитцу) •

/С -"б а р т НолР„М„а„ЛТ;Н“ е -Т а ° р а у еретр0аРлГьнНый а б е д к с Г  Г - ^ р е т р и т "  < °? Г “ “  Г° Н° РеИ:
3 -  эадоцервицит: ff -  'эндометрит; 7 -  пиосальпинкс^ S — ’ гшовариум^ S -

ak
us

he
r-li

b.r
u



Таблица X

Ложный абсцесс бартолиниевой железы с намечающим­
ся прорывом содержимого (Ш теккель-Рейффершейд).ak
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Гонорейный бартолинит (bar thol ini t i s  gonorrh . ) .  После цервикально- 
к а н а ла  и уретры третьей по частоте лока лиз ац ией  гонорейного процес­
са является  бар толин ие ва  ж е л е за  и ее выводной проток.

Клинические  кар тины  гонорейного пораж ени я бартолпниевой ж е ­
лезы разнообразны.  Сл еду ет  различать  следующие формы.

1. П о в е р х н о с т н ы й  к а н а л и к у л и т  (m a c u la  gonorrh . ) .  Под 
влиянием инфицир овани я  выводного протока ж елез ы  со стороны в л а г а ­
л и щ а  и шейки матки гонококками и постоянного р а з д р аж е н и я  выте­
каю щим оттуда секретом возн икает  покраснение окружности наружного 
отверстия  протока  в виде яркой красной каймы или пятнышка.  О д н а ­
ко эти «пятнышки»,  описанные Зенгером (Senger ) ,  не специфичны для  
гонореи,  но их наличие з а с т а в л я е т  подозревать гонорею и искать гоно­
кокки в этом и других очагах.

2. К а н а л и к у л и т ,  п е р и к а н а л и к у л  и т. В случае  инфици­
рования  самого протока  на более или менее значительном протяжении 
(каналикулит)  происходит  выделение  из него патологического секрета.  
Это «сочащееся  отверстие» — призна к  каналикулита.  При пальпации 
определяется  веретенообразная  или овоидпая,  слегка болезненная  опу­
холь, соответствующая воспаленному и растянутому выводному про­
току. В хронических случаях  стенки его утолщаются  вследствие воспа 
лительной инфильтрации,  по безболезненны (пер ик ан ал ик ул и т) .

3. Л  о ж  н ы й а б с ц е с с. При длительной закупорке  устья вывод­
ного протока  бартолиниевой ж е л е з ы  и при инфицировании его гонокок­
ками или другими возбудителями образует ся  так называемый ложный 
абсцесс,  при котором в процесс вовлекается  только проток, но не ткань  
железы.  Этот л о ж н ы й  абсцесс ж е л е з ы  (pseudobarthol in i t is ,  табл.  X) 
может  образ оваться  иногда в течение немногих часов. Появляется  отек 
и краснота  большой и малой губ. Потом опухоль увеличивается и, 
с г л аж и в а я  борозду между губами,  выходит  из половой щели в виде 
красного  пли фиолетового эластичного болезненного выпячивания,  ве­
личиной до гусиного яйца,  п ере кр ываю ще го  половую щель.  Клиниче­
ское течение л о ж н ог о  абсцесса нетяжелое;  температу ра  обычно субфеб- 
рильпая или д а ж е  нор мальная .  Ж и д к и й  гной или серозно-гнойная ж и д ­
кое-1']. в большинстве случаев  прорывается  самостоятельно через отвер­
стие выводного протока либо находит  себе путь через внутреннюю по­
верхность малой губы р е ж е — через большую губу. В гное ложного  
абсцесса  находят  гонококки, однако д алек о  не всегда (см. предыд. гл.).

4. А б с ц е с с ж е л е з ы .  В случаях,  когда через устье выводного 
протока  проникают вместе с гонококками гноеродные бактерии (стафи ­
лококки,  стрептококки или кишечная  п а л о ч к а ) , возникает  абсцесс в с а ­
мой же лезе  с гнойным расплавлени ем  о к ру ж аю щ ей  соединительной 
ткани (см. там ж е ) .

5. Х р о н и ч е с к и е  и н д у р  а ц  и и ж е л е з ы .  Гораздо важнее  
в отношении скрытой инфекции и длительного течения гонореи п о р а ж е ­
ние самой бартолиниевой железы.  В этих случаях  при пальпации по 
Ф р а н ц у  об нар уживается  увеличенная  ж е л е з а  с уплотненными,  но мало 
болезненными стенками.  При над авл ив ани и на область желе зы  выходит 
капля  гноя или слизисто-гнойного секрета .  При микроскопическом ис­
следован ии  последнего находят  в нем в обильном количестве сегменти­
рованные лейкоциты,  нередко — гонококки ( К ь  Кг) -

6. Р  е т  е и ц и о п н а я к и с  т а. С л ед у ю щ ая  форма пораж ения си­
стемы бартолпниевой железы пр едста вляет  собой медленно р а з в и в а ю ­
щееся скопление секрета в выводном протоке вследствие закупорки его 
устья. Возникает  ретенционная киста  выводного протока,  могущая до­
стигать величины гусиного яйца,  почти не вы зы вающ ая  болей. В части
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случаев  можно д о ка за ть  связь  ее с существовавшим ранее гонорейным 
каналикулитом.

Бартолпниты имеют исключительное  значение  в смысле  развит ия  
реиифекции.  По В. А, Ла п ш и н о й  (596 больных) ,  пор аж ени е  бартолиние-  
вой ж ел езы  и ее протока  встречается чаще всего на третьей неделе з а ­
болевания гонореей; хроническое уплотнение ж ел езы  появляется обычно 
на втором месяце; общий процент пор ажений бартолпниевой ж ел езы  
при гонорее составляет  29,6. А. И. Петченко (130 гонорейных стац ио­
нарных больных)  о б н ару ж и л  ка н али кул пты в хронические бартолиии-  
ты в 20,4%,  кисты — в 2,3% и а б с ц е с с ы —• в 5°/о случаев.

П рогноз  при свежих ка н али кул итах  при условии своевременного и 
правильного  лечения  благоприятен.  За с т а р ел ы е  гнойные канадик ули-  
ты п хронические иидурации с трудом поддаются  лечению, являя сь  пос­
тоянно рецидивирующими очагами гонореи.  В таких с луч аях  п о к а за н а  
вылущение бартолиниевэй ж елезы  и ее выводного протока.

Местное лечение  при ка н али кул ит ах  состоит в промывании вы во д­
ного протока  ж елезы  с помощью шприца  и тупой прямой или изогну­
той иглы, через которую вводят  раствор протаргола  2— 3% \ — 2 м л,
1— 2% рас твора  ляписа  пли раствор пенициллина  100 000 ЕД,  р а с тв о ­
ренных в 10 м л  воды. Эти процедуры производят  ежедневно,  пока из 
отделяемого  не исчезнут гонококки и выдав ли ваемый секрет не станет 
прозрачным.

В тех случаях,  когда к а н а л  пройти не удается,  полезно применить 
бировскую банку (К. А. Ивано в) .  Эффективны и не р а з д р а ж а ю т  т к а ­
ни перигландулярные инъекции пенициллина .  Д а в н о  т а к ж е  пр им еня ют ­
ся пер игл андулярные инъекции собственной крови, по Гюбнеру,  и р е ­
гионарная  вакцинотерапия.  Д л я  местной аутогемотерапии (по Гюбне­
ру) берут из локтевой вены больной 2— 5 м л  крови и вводят  ее выше 
и ниже отверстия выводного протока железы.  Эти инъекции повто­
ряют от трех до шести раз с про межут кам и в два  дня. Техника  реги­
онарной вакцинотерапии та же,  причем проводится серия инъекций (три- 
шесть) повышающи мис я  дозами — от 50 до 300 млн. микробных тел. 
Вакцинотерапия дает  лучшие результаты в случаях  с положительной 
реакцией Б орд е—-Ж анг у .

Остро развившиеся  кан аликулпты  хорошо поддаются  лечению 
сульфанила мид ным и пр еп аратами и антибиотиками,  хронические ж е  
случаи гнойных кан аликулитов  и хронических индураций ж елезы  — пло­
хо. Н аходящ иес я  в протоках  желе зы гонококки приобретают пеницил­
линорезистентные и сульфаниламидорезистентные свойства.  Лечение  
псевдоабсцессов ■— хирургическое:  при наступлении флюктуации произ* 
водят разрез  по внутренней поверхности малой губы, после чего в спав- 
шуюся полость вводят  на сутки небольшой тампон с. пенициллином.
О лечении истинных абсцессов сказано в предыдущей главе.

При лечении хронических индурации желе зы применяют тепловое 
лечение (грелки, соллюкс)  аутогемвтерапию по Гюбнеру (введение  ауто­
крови в окружность  ин фильтрат а) ,  местное лечение инъекциями анти­
биотиков,  а т а к ж е  общую терапию гонореи.

Гонорейный уретрит (uret l ir i l is  g on or rh . ) .  При острой гонорее часто­
та уретритов составляет  75— 100%, при хронической ж е  — только 30— 
60% (Г. А. Б а к ш т  и А. И. Петченко) .

Патологические изменения  в женской уретре  при гонорейном \ре т -  
рите характеризуются  двумя особенностями:  еу бэпит елиал ыю й (л ей к о ­
цитарной п плазмоклеточпой) инфильтрацией и очаговым разрушением 
и разрыхлением покровного эпителия,  В развитии гонорейного п р о ц е с ­
са в уретре» весьма ва ж н у ю  роль играют уретральные- желевы и л а к у ­
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ны, поражение  которых Л ан гер  (Langer ,  1936) обнар ужил у 123 ж е н ­
щин из 140 им обследованных. Проникши е сюда гонококки могут вы з­
вать упорное очаговое  пораж ение  с пер игл андулярными инфи ль тр ата ­
ми. В сл учая х  закупорки секретом протока  уретральной ж ел езы  о бра ­
зуются небольшие псевдоабсцессы,  что способствует весьма упорному 
течению уретрита.  В результате  присоединения вторичной инфекции по ­
являют ся  пар ауре траль н ые  абсцессы,  которые могут прорваться в урет ­
ру или в л а г ал и щ е  и об разовать  свищ (рис. 144), а в д альн ейш ем— р у б ­
цовый парауретрит .

Дизу ри чес кие  расстройства  при женской гонорее встречаются  го­
раздо  реже,  чем при мужской.  Расстройства  эти за клю чаю тся  в болях 
и резях  в начале  мочеиспускания  и 
ха ракте рны  для острого периода з а ­
болевания или для  обострений;  у ч а ­
щенное мочеиспускание  наблюдается  
при уретритах  с вовлечением в пр о­
цесс внутреннего отверстия уретры 
или части треугольника Льето.

По Л апш ин ой (1954),  никаких 
ж а л о б  не предъявил и 145 из 222 ж е н ­
щин (65 ,3%) ,  ж а л о в а л и с ь  на резь при 
мочеиспускании 7 (3 ,2 % ) ,  на резь и 
бели — 6 (2 ,6%) ,  боли — 14 (6 ,3%) ,  
бели — 39 (17 ,6%),  бели и боли —•
6 (2 ,6% ) ,  зуд — 4 (1 ,9% ) ,  ранние 
менструации — одна (0 ,5%) .  92,2% 
всех уретритов  и 66% эндоцервици-  
тов протекали субъективно бессимп­
томно.

При осмотре в о с т р ы х  с л у-
ч а я х уретрита — на третий-пятый 
день после з а р а ж е н и я  — о б н а р у ж и ­
вается гиперемия и отек наруж ног о  
отверстия уретры, слизистая  которой 
иногда вывернута  в виде валика .  При 
легком надавл ива нии  на уретру со 
стороны в л а г а л и щ а  из нее в ы дел яет ­
ся вн ач але  серозно-гнойный,  а затем 
гнойный секрет; через две-три недели 
количество его уменьшается  и ст ан о­
вится слизисто-гнойным.  З а д н я я  стен­
ка  уретры, о щ у щ а е м а я  через влаг али ще,  инфильтрирована  и болезнен­
на;  на ней можно видеть расширенные отверстия скеновых ходов.

Основным кл и н и ч ески м  симптомом  уретрита являются  выделения 
из уретры.  Д л я  диагноза  гонорейного уретрита  необходимо н а х о ж д е ­
ние гонококков в м а з к а х  или культуре.  Н ах о ж д ен и е  в ма зк ах  больш о­
го количества  сегментированных лейкоцитов (1\-2) является  подозри­
тельным на гонорею. Бол ьшое  значение  д ля  диагноза  имеет уретроско­
пия, которая  у женщин производится технически легче и безболезнен­
нее, чем у мужчин.  При отсутствии уретроскопа  переднюю часть уретры 
и скеновых ходов можно осмотреть с помощью двух согнутых головных 
шпилек (способ Ке лли) ;  можно пользоваться  такж е носовым створча­
тым зе рка лом  или ушной воронкой с боковым прорезом. Уретроскйпия 
противоп ока зан а  а остром периоде заб олеваня .

В х р о н и ч е с к  и х с л у ч а я  х уретрита клиническая  картина не

Рис. 144. Уретро-вагинальный свищ 
после парауретрального абсцесса 

(Гальбан — Тандлер).
I —  ди в ер ти ку л ; 2 -- стенка у р етры ; 3  — 
полость  с  некротически  ми м ассам и ; 4 — 
с пищ евой ход ; о — п ер ед н яя  стен ка в л а ­

гал и щ а.
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демонстративна ,  и при очаговых фо р м ах  заболевание  может  протекать 
бессимптомно. Если по раж ена  передняя часть уретры,  то слизистая  утол ­
щена,  шероховата,  покрыта маленькими язвочками или выдается в в и ­
де красноватого  валик а;  отделяемого мало;  иногда выдавливается  т о л ь ­
ко небольшая «розовая капля».  Если уретрит •— задний,  то изменения 
слизистой могут быть об нар уже ны только  уретроскопически,  а введен­
ный во в лагал и ще  палец прощ упы вает  уплотнение задней части у р е т ­
ры, и из глубины к ан ала  выд авлив ает ся  капля  гноя. При диффузной 
форме хронического уретрита  можно обнаружить  ярко-красную м ато ­
вую окраску слизистой и отсутствие складчатости;  слизистая  легко  кр о­
воточит вследствие трещин,  эрозий и точечных кровоизлияний.  При
о ч а г о в ы х  фо рм ах  уретрита находят  мягкие  или твердые и н фи ль т ­
раты. Мягки й инфильтрат ,  характерный для  подострых случаев,  имеет 
темноватую окраску;  складчатость  над ним сглажена ,  проведение  ин­
струмента  через уретру болезненно. Твердые инфильтраты,  встреч аю ­
щиеся  при хронической гонорее, имеют вид белесоватых ради ал ьн ых 
полос; введение тубуса уретроскопа  при этих инфильтратах  б ез бо л ез­
ненно, но может  быть слегка затруднительным вследствие стенозов.  
Стриктуры из-за большой ширины и растяж имо сти  женской уретры 
встречаются  гораздо  реже,  чем у мужчин.

Несмотря  па большой процент самоизлечения гонорейного уре три­
та у женщин, прогноз  при них следует ставить с осторжпостью,  особей 
но в хронических случаях.  Чем раньше начинается  лечение,  тем лучше 
прогноз. При хронических очаговых ф ор м ах  гонорейного уретрита про­
гноз благоприятен лиш ь при условии правильного  и систематического 
лечения и зависит  от степени участия в процессе скеновых ходов, так 
как очаги з этих местах часто являются  источниками реинфекции.

Гонорейный скенеит (skenei t is  gonorrh. ,  рис. 145). Ввиду наличия  в 
скеновых ходах  цилиндрического  эпителия,  гонококки охотно по селяют ­
ся в глубине последних. Субэпител иал ьна я  инфильтрация  стенок ходов 
нередко переходит в болезненные п е р и у р е т р а л ы ш е  инфильтраты.  Хро­
ническое пораж ение  устья скеновых ходов приводит к склеротическим 
изменениям в о к ру ж аю щ и х  тканях,  при этом отверстия ходов р а с ш и ­
ряются  и зияют.  Скенеиты могут служит  поводом к образовани ю псев­
доабсцессов этой области.  П р о р ы в а я сь  в уретру или во влагал ище,  они 
о ставляю т после себя свищ.

В острых случаях гонореи явления скенеита за тушевы вают ся  яв­
лениями уретрита,  в хронических случаях легко  заметен отечный в а ­
лик  на нижней полуокружности уретры,  причем при м а ссаж е  уретры 
из отверстия пораженного  скенова  хода вы дав ли вается  капля  гноя. О т ­
верстие скепова хода можно видеть невооруженным глазом по спосо­
бу Келли,  указ ан ном у выше (с помощью двух головных шпилек,  рис. 
146), но лучше всего после смазы вания  уретрального  отверстия р а с тв о ­
ром протаргола  или ихтиола.  Выдавленный из хода секрет не скоро 
образуется снова:  обычно перед бли ж ай ш и м и  менструациями.  Гнойный 
секрет подозрителен в отношении гонореи, но может  быть вызван и 
другой инфекцией.

Д и а гн о з  устанавливается  только путем обнаруж ения гонококков $ 
мазка х  или посеве. Хронические скенеиты могут длиться годами со­
вершенно бессимптомно,  оставаясь  и тогда, когда гонорейный п р о ­
цесс в уретре  ликвидировался :  «скепеит часто переживает  уретрит» 
(М. А. Гейльман) .  З а д е р ж и в а я с ь  в скеновых ходах,  гонококки могут вы­
звать реинфекцню уретры, а иногда через в л агал и щ е  такж е  ре ин фек­
цию шейки матки.  По Гейльману,  частота скенситов составляет  54,8%,  
по Г. А. Ба к ш ту и A. II. Петченко— только 20,7%.
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При лечении  о с т р о г о  у р е т р и т а  и с к е н е и т а  необходимо  
особенно строго соблюдать общие для введения гонорейных больных 
принципы полового покоя и диетического режима. Больной следует на­
значить обильное питье (чай, м олоко). М естное лечение в о с т р о м  
п е р и о д е  следует начинать немедленно по обнаружении заболевания. 
В первые дни оно заключается в наружных обмываниях преддверия 
раствором марганцовокислого калия 1 : 6000, введении в уретру глазной  
пипеткой нескольких капель 1 % ра­
створа ляписа или 2% раствора про­
таргола. При стихании острых яв­
лений приступают к методическому 
лечению уретры ежедневными про­
мываниями ее обильным количе

Рис. 145. Воспаление правой скено- Рис. 146. Обнаружение интраурет-
вой железы со сдавлением уретры рально расположенных желез Скене
и смещением ее влево (у) (Штек- (Келли),

кель).

ством теплого раствора марганцовокислого калия (1 :6000) из кружки 
Эсмарха или шприца Ж анэ. К жанетизации добавляют инстилляции в 
уретру 5 мл 1% раствора протаргола, 2% колларгола или У2%  ляписа.

В х р о н и ч е с к и х  с л у ч а я х  также применяются жанетизация  
и инстилляция. При очаговых формах, установленных уретроскопиче­
ски, добавляют м ассаж  уретры на буж е, при этом буж  смачивают 10—  
15% раствором протаргола и глицерина. При инстилляциях рекомен­
дуется менять препараты серебра во избеж ание привыкания гонокок­
ков к одному и тому ж е препарату. Концентрация растворов долж на  
быть обратно пропорциональна остроте воспалительного процесса.

При обнаружении в уретре (через уретроскоп) отдельных инфильт­
ратов, эрозий или полипов следует прибегнуть к эндоуретральному л е­
чению: инфильтраты смазывают 10— 20% раствором ляписа; при эро­
зиях, трещинах и полипах эти места прижигают путем диатермокоагу­
ляции. Все процедуры проводят под контролем зрения через урет­
роскоп. Все виды местного лечения уретры следует во избежание реин­
фекции сочетать с местным лечением парауретральных ходов и других 
очагов заболевания. Лучшим способом является выжигание скеновых 
ходов путем диатермокоагуляции. М ожно также прижигать их ляписом.
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напаянным на проводничок от иглы к шприцу;  напаивание  производится 
раскаливанием докрасна  проводничка под пламенем спиртовки с по­
следующим прикосновением к палочке  ляписа .  Приж иг ан ие  ходов про­
изводится через один-два дня.

Лечение  уретрита длится от четырех до  шести недель. Необходим 
педантичный бактериоскопический контроль в процессе лечения.  П р и ­
менение вакцинотерапии при женских гонорейных уретритах  имеет го­
раздо  меньшее значение,  чем при гонорее верхнего отдела половых о р ­
ганов, и целесообразно л и ш ь  при осумкованных микроочагах,  с о з д аю ­
щих условия  для выработки антител в крови, т. е. при положительной 
реакции Б о р д е —Ж а н гу .  В этих случаях  хорошие резу льтат ы даю т пара-  
уретральные введения гоновакцины в возрастающ их дозах  от 50 до 
300— 500 млн. микробных тел.

Лечение антибиотиками и сульфаниламид ным и п реп аратам и по к а ­
зано  при всех фо рм ах  уретритов и весьма эффективно.

Гонорейный вагинит, или кольпит (vagin it is  s. colpit is gonorrh . ) .  
Раз лич аю т  первичные и вторичные гонорейные вагиниты. П е р в и ч -  
н ы й г о н о р е й н ы й  в а г и н и т  так  же,  как и вульвит,  н а б л ю д а е т ­
ся редко и ли ш ь  в особенно благоприятных д ля  его развития условиях: 
у инфантильных и гипопластичных женщин,  при беременности и у по­
жилых.  Во всех этих случаях  эпителий вагины нежен или атрофичеч,  
защитные свойства его понижены.  Гораздо  чаще на бл юда ютс я  в т о ­
р и ч н ы е  в а г и н и т ы, которые возникают вследствие по раж ени я вы­
ш ел еж ащ и х  отделов полового аппар ата .

Гистологическая картина  при гонорейных вагинитах  не имеет специ­
фических черт и може т  протекать под видом colpit is  simplex,  colpit is  
maculosa ,  colpit is g ranula r i s .

При colpitis s implex  слизистая  гиперемирована,  кап ил ляры ее р а с ­
ширены, имеется круглоклеточная инфильтрация  в субэпителиальном 
слое, эпителий над сосочками истончен. При colpit is  ma cu los a  сосочко­
вый слой отекает  и просвечивает сквозь истонченный слой в л а г а л и щ ­
ного эпителия.

Colpi t i s g r a n u l a r i s  характеризуется  гнездными ин фильтра тами в 
субэпителиальном слое у вершин сосочков; в ин фи льтра тах  много п л а з ­
матических клеток.

Н а б лю д а ем а я  бактериоскопическая картина  мазков  при гонорейных 
вагинитах очень пестра:  в жидк ом отделяемом,  не со д ер ж ащ ем  слизи,  
имеется много лейкоцитов,  пласты спущенного эпителия  и обилие р а з н о ­
образной флоры; гонококки об нар уж ить  трудно (по Кушниру — лишь 
в 5 % ) .  Только у больных инфантильной и гипопластической конститу­
ции, беременных и пожилых,  у которых, как ска зан о выше, г он оре й ’ 
пый вагинит может  быть первичным,  гонококки обнар ужи ваю тся  л е г ­
че и в значительном количестве,  причем клинические явления в ы р а ж е ­
ны более резко.

По клинической  картине гонорейные вагиниты в основных чертах 
сходны с вульгарными вагинитами,  в меньшей мере — трихомонадны-  
ми. При вторичных вагинитах,  вызванных эндоцервицитом,  часто отме­
чается гиперемия заднего  свода  и задней стенки вла гал и щ а .  В острых 
с лу ч а я х  отмечаются отечность, легкая  кровоточивость и болезненность 
слизистой; обильные ж и дк ие  гнойные выделения дополняют картину.  
При затяжных вагинитах  болезненность стенки в л а г а л и щ а  может  дать  
картину вагинизма (спазм m. cons ir ic tor is  cunni) .

Острый вагинит при гонорее, бурно развиваясь ,  проходит обычно 
в течение трех недель,  не остав ляя  после себя следов.  Хронический в а ­
гинит является  редкостью.  Он развивается  главным образом в неб лаго ­
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приятных гигиенических условиях,  у неопрятных больных и х а р а к т е ­
ризуется  покраснением и утолщением слизистой, покрытой зернистыми 
возвышениями или белов ат о-ж елтоват ым налетом.  Типичная  л о к а л и ­
зация хронического вагинита  — задний свод и за дняя  стенка вагины 
поблизости от в лагал и щн ой  части шейки матки.

Часто  гонорейные вагиниты смешивают с трихомонадными.  Но для 
тр их ом она дных  вагинитов ха ракте рны  гнойно-пенистые выделения.  Н а ­
личие трих омона д во влагал ищно м отделяемом не исключает  гонореи, и 
наоборот,  наличие  гонококков не исключает  трихомонадного  з а б о л е в а ­
ния в л а г ал и щ а .

П р о гн о з  прн вторичных кольпитах благоприятен,  т ак  как лечение 
первичного очага (эндоцервицита)  быстро ликвидирует  вагинит.  Хуже 
прогноз  при первичных вагинитах,  однако при систематическом лече­
нии, общем и местном, они излечиваются скоро.

Гонорейные вагиниты не оставляю т после себя никаких отдален­
ных последствий: слипчивые пластические  процессы (стриктуры) опи­
саны как исключение.

Профилактика  первичных вагинитов совпадает  с профилактикой 
гонореи вообще;  профила кти ка  вторичных вагинитов закл юча ется  б 
активном и раннем лечении первичных очагов за болеван ия  (уретры, 
шейки матки,  ж е л е з  преддверия) .

Местное лечени е  вагинитов проводится  различными методами,  из 
которых наибольшее  распространение имеют спринцевания,  в л а г а л и щ ­
ные ванночки,  протирание стенок вл а гал и щ а ,  введение во влагалищ е 
тампонов и шарико в  и так  на зыв аемое  сухое лечение.

Спринцевание  производится ежедневно,  один-два  раза ,  обязательно 
р. ле жа чем  (на спине) положении больной, из кр уж ки  Эсмарха ,  с на б ­
женной резиновой трубкой и гладким из толстого стекла  влагал и щн ым  
наконечником,  при небольшом давлении жидкости (к руж ку  подвеши'  
вают на 0.5— 0,75 м над  уровнем те ла ) .  В остром периоде применяют с л а ­
бые теплые растворы марганцовокислого  калия ,  1 : 5000— 1 : 8000, в под. 
остром периоде — растворы более крепкой концентрации (от 1 : 1000 до
1 : 3000) или растворы неочищенного  древесного  уксуса (acetum руго- 
l ign. c rudum)  50 м л  на 1 л.

При з а т яж н ы х  вагинитах  хороший результат  дают вя ж у щ и е  сприн­
цевания:  a luminis  pulv.— 1 чай на я  л о ж к а  на 1 л  воды или zinci sulfur .— 
15,0 +  a lum.  pu lv .45 ,0— 1 чайн ая  л о ж к а  на 1 л;  можно пользоваться т а к ­
ж е крепкими раство рами ka 1 i i hyp e rm an g .  (1 : 3000— 1 : 1000).

Весьма эффективно местное лечение: в лагал и щн ые  ванночки из 2— 
3% раствора  ко лларгол а  или протаргола,  1— 3% раствора  ляписа,  а 
при наклонности к кровотечению — неочищенный древесный уксус или 
3%  перекись водорода.  Эти растворы вливают во в лагал и ще  после 
предварительного  спринцевания и очищения стенок его ватными ш а ­
риками,  через створчатое зеркало,  стараясь,  чтобы раствор  пришел 
в интимное соприкосновение со стенками в л а г ал и щ а  и покрыл por ­
t io vag in a l i s ;  раствор оставляю т во в л агал и щ е  на 2— 5 минут. В л а г а ­
л ищ ны е ванночки делают ежедневно или через день до тех пор, пока 
отделяемое  не станет светлым и необильным.  На  курс требуется  от 6 
до 12 ванночек.

В хронических случаях,  особенно при гранулезном вагините,  к в а н ­
ночкам присоединяют протирание  в л а г ал и щ а  рас творами серебра.  П р о ­
тирание  произво дят  два ра за  в неделю через введенное во в лагал и щ е  
зер ка ло  куском ваты или марли,  смоченной одним из указ ан ны х ра ст ­
воров и захвачен ной  на корнцанг  или тамп оно де ржа тел ь .  Всего произ­
водится  на курс пять-шесть протираний.
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Очень распространено лечение вагинита  тампонами,  смоченными в 
растворе ихтиола или протаргола  на глицерине  (10— 15%).  Тампоны 
вкл адываю т  во вл а гал и щ е  (после спринцевания)  через, день и остав ­
ляю т на 12— 24 часа.  Всего вводят  подряд 6— 12 тампонов до исчезно­
вения воспалительных изменений слизистой. Против  лечения ихтиолом 
во зр а ж а ю т  онкологи,  так  как  ихтиол является  канцерогенным ве ще ст­
вом, однако  краткость  лечебного курса  не может  вызв ать  таких о п а ­
сений.

При улорпых вагинитах  с обильными гнойными выделениями неко­
торые авторы назнача ют вместо спринцеваний,  ванночек и тампонов 
«сухой» метод лечения.  Ч а щ е  всего применяют введение во в л а г ал и щ е  
при помощи пул ьверизатора  через день порошкообразной борной кис­
лоты или Лучше — белого стрептоцида;  применяются  т а к ж е  фитонциды 
(ч. III ,  гл. 1).

Вакцинотерапия  при первичных вагинитах  дает хорошие р е зу льт а ­
ты только в небольшом проценте случаев (с глубокими очагами воспа­
ления,  при положительной реакции Ворде — Ж а н г у ) .  Обще е лечение 
сул ьфан ила мид ны ми пр еп арата ми при первичных гонорейных вагин и­
тах  весьма эффективно,  но целесообразнее проводить, его одновременно 
с местным лечением. Лечение  антибиотиками дает весьма хорошие ре­
зультаты.  Положител ьны е результаты лечения  вторичных вагинитов 
сульфаниламидными препаратами,  антибиотиками,  фитонцидами з а ­
висят от излечения других очагов поражения,  расположенных по со­
седству (цервикальный канал,  rec tum) .

Гонорейный эндоцервицит  (endocervici t is  gonor rh . ) .  П о р аж ен и е  ц е р ­
викального к ан ала  при гонорее встречается наиболее  часто. В остром 
периоде гонореи шейка по раж ает ся  реже,  чем в хроническим.  П о  авто ­
ру, при острой гонорее поражение  шейки наблюд алось  в 85% ,  при хро 
нн ч еск о й — в 94%.  Этн цифры свидетельствуют о почти полном отсут­
ствии самоизлечения  и большом упорстве цервикальной гонореи.

Гонококки, попадая  через остатки слизистой пробкд (она от торгает ­
ся при коитусе) в цервикальный канал ,  находят  для себя в щелочной 
среде  последнего хорошую питательную среду. Обычным местом по ра ­
жения считают нижние две трети (первая  и вторая  зоны ВальтгарДа)  
цервикального ка на ла;  верхняя треть считается зоной практически сте­
рильной. На иболее  резкое пор ажение  к а н а ла  шейки матки,  вплоть до 
полного разрушения желез ,  наблюдается  в первой зоне, т. е. в нижней 
трети; в средней трети бывают пор ажены только выводные протоки ж е ­
лез.  Верхнюю треть цервикальнго  к ан ала  гонорейный процесс может  
з атра ги вать  лишь в 7% случаев.

При г и с т о л о г и ч е с к о м  и с с л е д о в а н и и  находят:  как
только гонококки попадают па цилиндрический эпителий к ан ал а  шейки, 
они по межклеточным пространствам проникают в подэпитйянадьный 
слой, где вызы вают гиперемию и эксудацню.  Поверхностный эпителий 
частью ра зру ш ает ся  эндотоксинами,  частью ж е  приподнимается  эксу^ 
датом,  причем клетки подвергаются  цитолизу.  Гонорейный процесс глу­
боко проникает  в канал  шейки, п о р а ж а я  и цервикальные железы 
(рис. 147). Почти в ка ж до й же лезе  пораженного  участка  наблюдаются  
перн гландулярпые инфильтраты,  состоящие из круглых и п л азм атич е ­
ских клеток,  причем эти инфильтраты нередко похожи на небольшие 
абсцессы. Эти пер нгл андулярпые инфильтраты — причина  хроническо­
го течения гонорейных эндоцервицитов,  а т а к ж е  рецидивов  и постгоно- 
рейных ка таров  шейки. В хронических случаях происходит з н ачит ель­
ная про лиферация  покровных и железистых клеток,  вследствие чего 
количество слизистого секрета увеличивается.  В результате инфильтра-

200

ak
us

he
r-li

b.r
u



Рис. 147. Гонорейный эндоцервицит (А. И. Петченко).
I —  многорядный цилиндрический эпителий; 2 —  растянутые 
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Рис. 148. Гонорейный эндоцервицит (А. И. Петченко).
/ —  плоский эпителий языкообразно вдается в подлежащ ую  
ткань; в нем небольшие скопления лейкоцитов; 2 — субэпи- 
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ции стромы происходит сда влив ани е  выводных протоков желез ,  кото­
рые, наполняясь  секретом,  образу ют ретенционные кисты (ovula  Na- 
bolhi) не только  близ наруж ного  зева,  но почти на  всем протяжении 
цервикального ка н ала .  Возможность  длительного существования  гоно­
кокков в поверхностных ovula Nabothi  до ка за на  Бу м м ом  и Ж ан е ,  а в 
отношении глубоких кистовидно измененных ж елез  к а н а ла  шейки м а т ­
ки — Фига релля  (F igare l la ,  1938), Е. И. Кватером и нами.

Меньшее значение,  чем пе ри гланд улярная  инфильтрация ,  имеет 
субэпителиальная  инфильтр аци я  и метаплаз ия  цилиндрического эпите­
лия,  выстилающего цервикальный канал,  в плоский. З а л е г а н и е  плос­
кого эпителия может  быть в виде широких полос (рис. 148) или в виде 
отдельных отростков,  а т а к ж е  по поверхности и в полости желез ,  что, 
по Шредеру,  является  характе рны м для  гонореи. Воспалительный ин­
фил ьтрат  при гонорее шейки матки состоит из лим фоидных  эле ме н­
тов с примесью плазматических клеток,  лейкоцитов , а иногда эозино- 
филов  (рис. 149, 150); плазматические  клетки встречаются  пр е и м у щ е ­
ственно в з а т яж н ы х  случаях.

К л и н и к а  эндоцервицитов.  В о с т р о м  п е р и о д е  при осмотре 
шейки с помощью зеркал  находят  гиперемию,  отечность и разры хление  
слизистой влагали щн ой части шейки. У не ро ж ав ш их  шейка часто на 
всем протяжении становится  вишнево-красной,  у р о ж а в ш и х — по к р ы ­
вается малинового цвета островками,  эпителий которых отпадает ,  
оставляя  после себя язвочки.  Н а р у ж н ы й  зев у тех и других по кр ывает ­
ся поверхностной эрозией со свежим гнойным налетом.  Но у ж е  спустя 
одну-две недели наступает  самопроизвольное  улучшение:  в о с п а л и т е л ь ­
ная гиперемия уменьшается ,  и у наруж ног о  зева остается только вен 
чик красного цвета,  особенно выраженны й на задней губе шейки вслед­
ствие мацерации ее эпителия ст екающим сюда гнойным секретом 
(истинная эрози я) .  При послеродовых ра зр ы ва х шейки отечная  слиз и­
стая  цервикального к ан ала  нередко выпячивается  н а р у ж у  (эктро-ни- 
руется) и легко  кровоточит при дотрагивании.  Из  пораженного  це рви­
кального к а к а л а  выделяется вначале  гнойный, а через четыре-шесть 
педель слизисто-гнойный секрет.

В х р о н и ч е с к о м  п е р и о д е  только  небольшой красный вен­
чик вокруг  наружного  зева  и слизистые выделения из цервикального 
к а н а ла  могут ука зы ва ть  на гонорейный эндоцервицит,  причем зачастую
1  эти признаки могут отсутствовать.

Встречается иногда л а т е н т н а я  ф о р м а  гонорейных эн доцер­
вицитов,  пр отека ю ща я почти без клинических симптомов и без зн ач и­
тельных местных воспалительных изменений.

Гонорейные эндоцервициты д а ж е  в остром периоде протекают без 
болей, так  как шейка матки об ладает  небольшим количеством чувстви­
тельных нервов.

О с н о в н о й  ж а л о б о й  б о л ь н ы х ,  страдающих эндоцервици-  
том, являются  б е л и .  Бели  вызы вают ув лаж не н ие  малых и больших 
губ, слипание  их, они «крахмалят»,  белье  желтоватым и пятнами и вы зы ­
вают вторичные: вагиниты и вестибулиты.  В хронических случаях  це р­
викальные выделения не характерны.  Обиль ная  слизис та я  секреция 
может  зависеть  от хронического метрита  шейки, сопровож даю щег ося  
гипертрофией цервикальных желез;  при бактериоскопии в выделениях 
находят только  вульгарную флору.  С другой стороны, очень малая  с е к ­
реция почти сухой шейки содержит иногда множество  гонококков.  П о ­
вышенная  секреция  под де рж ив ает  мацер аци ю плоского эпителия ш ей ­
ки, на которой весьма часто обна руж ив аю т  эрозии, покрывающиеся  
цилиндрическим эпителием,  опускающимся сюда из цервикального  ка-
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Рис. 149. Гонорейный эндоцервицит (А. И. Петченко).
/  — плоский эпителий; 2 —  субэпителиальная инфильтрация из 
лимфоидных элементов, плазматических клеток и лейкоцитов; 

3 —  перигландулярная инфильтрация из тех ж е  элементов.ak
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Рис. 150. Гонорейный эндоцервицит (А. И. Петченко).
I —  плоский эпителий; 2 —  субэпител и ал ьный инфильтрат из 

Лимфоидных элементов и плазматических клеток; 3 —  отдель­
ные плазматические клетки.ak
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нала  (псевдоэрозии) .  Д л я  эндоцервицитов  с эрозией характе рны  не­
большие (контактные)  кровотечения  после полового акта.

Распознавание  гонорейного цервицита  основывается  на бактерио- 
скопическом исследовании:  нахождении гонококков в цервикальном 
секрете. Применение  провокации при эндоцервицитах  долж но про­
водиться широко и последовательно.  При безрезультатности исс ледова­
ния после провокаций следует применять активные эн доцервикальные 
методы: инцизии к а н а ла  шейки по Кушелевскому или ска ри фи кацию  с 
последующим наложен ием на шейку кол пачка  Ка фки  (на сутки) .  Б л а ­
годаря  присас ываю щем у действию колпачка,  при вскрытых с к а р и ф и к а ­
цией очагах,  в колпачке  на к ап лив ается  богатый м ате ри ал  для  мазков  
или посева, притом из разных отделов шеечного канала .

Реакц ия  Б о р д е —Ж а н г у  как диагностический метод при эндоцерви- 
ците не имеет большого практического  значения ,  так  к ак  при гонорее 
шейки без пораж ени я придатков  она дает  положительный результат  
только в 5— 20%.  Больш ее  диагностическое  значение  имеет реакция  
Фейгеля.  Несомненное  диагностическое  значение  имеет вакцинодиагно-  
стика,  особенно регионарная,  по Бур лако ву .  Помим о учета результатов  
самой реакции,  необходимо использовать  введение вакцины ка к  прово­
кацию и брать  мазки три дня подряд.

Ме нс труальная  функция наруш ается  незначительно.  При хрониче­
ских эндоцервицитах со вторичными изменениями шейки могут н а б л ю ­
даться только несколько усиленные или за т я ж н ы е  месячные без н а р у ­
шения их ритма.  Ли бидо  иногда немного понижается ;  в отдельных с л у ­
чаях отмечается,  напротив,  повышенное половое влечение.

П рогноз  при гонорейных эндоцервицитах ,  при условии тщательного 
лечения как  шейки, так  и других очагов гонореи,  следует  считать б лаго ­
приятным:  все формы эндоцервицита излечимы.

Наиболее  частым ослож нением  гонореи шейки следует  считать ас- 
цендирование  процесса в эндометрий,  трубы,  тазовую брюшину.  Д а ж е  
латентно пр отека ю ща я форма гонорейного эндоцервицита  не г а р а н т и ­
рует от внезапного перехода гонококков выше внутреннего зева  при со­
ответствующих условиях (месячные,  пуэрлерий,  интенсивная половая 
ж и з н ь ) .

Стриктуры цервикального  к а н а ла  после эндоцервицита  встречаются  
редко, чаще у нер ожавших,  ка к  последствие нецелесообразного  лечения 
(прижигание  крепкими раство рами медикаментов) .  Ча сты ми послед­
ствиями хронических эндоцервицитов  являются  метриты шейки.

П рофилактика  гонореи шейки при заболевании уретры заключается  
в быстрейшем лечении последней и осторожных спринцеваниях в л а ­
галища.

Л ечение  эндоцервицитов до лж н о  быть местным и общим. Местное 
лечение в остром периоде за кл ю чае тс я  в покое и осторожных спр инце­
ваниях под низким давлением раствором марганцовокислого  калия
1 : 6000. Спринцевания  производят  едпн-два  р а з а  в день (в зависимости 
от количества  выделений),  для  чего берут 1 -  2 л  раствора .  По минова ­
нии первых дней острого периода  приступают к в л агал и щ н ым  ванноч­
кам, техника которых та же,  что при кольпитах,  но перед вливанием 
раствора  необходимо очистить цер викальный канал  от слизи.  Д о с ти ­
гается это обтиранием зева и к а н а ла  ватной палочкой,  смоченной 10% 
раствором соды или перекисью водорода .  В качестве  лекарственных 
средств пользуются раствором ко лларгола  (2— 3 % ) ,  протаргола  (2— 
3 % )  или ляписа  (1— 3 % ) .  Шейка д о л ж н а  быть целиком покрыта вве ­
денной жидкостью,  которая в силу капиллярности поднимается  в канал  
и приходит в соприкосновение со слизистой.  Раствор  оставляют во вла-
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галище на 3— 5 минут.  Ванночки применяются ежедневно.  С пр ин цев а­
ния на этот период не прекращают.  И спринцевания,  и ванночки продол­
ж а ю т  до исчезновения гнойных выделении.

Основной процедурой являются  протирания цервикального кан ала
ватной палочкой,  смоченной 3— 5% раствором протаргола,  5— 8% раст ­
вором к о л л а р г о л а  или 2—5% раствором ляписа .  Протирания  н а ч и н а ­
ют после 8— 10-дневного лечения ванночками.  В хронических случаях 
можно начинать  курс протираний без предварительного  лечения ванно ч­
ками.  Т ехн и ка  протираний  в отличие от см азы ваний  заключается  в том. 
что ш ей ку захв ат ывают  пулевыми щипцами,  а зонд Плейфера ,  обер н у­
тый ватой и смоченный лекарственным раствором,  вводят  в канал  ш ей ­
ки; зонд вращ аю т и двигают вперед и назад.  Этим достигается хнми- 
ческое ра зд раж ени е  и реактивное обострение торпидно текущего гоно 
рейного процесса.

При протирании цервикального  ка на ла ,  как  и при других эндоцер- 
викальных процедурах,  следует  педантично соблю дат ь  три правила: 
предварительна) очищать  ка н ал  от слизи и гноя ватной палочкой,  смо­
ченной 3% перекисью водорода  или 10% раствором соды, не заходить 
за внутренний зев и пользоваться  стерильным материалом.

При эрозиях  применяют дополнительное лечение тампо нам и с их­
тиол-глицерином или протаргол-глицерином. Действие  тампонов осно­
вано на гигроскопичности глицерина ,  отсасывающего цервикальный се­
крет  из глубины шейки.  При за старел ых  эрозиях  проводят  лечение  их 
диатер моко агуля цней или диатермокопизацией шейки матки.

Лечение витаминами (А, В, С) весьма показано при длительном те ­
чении гонореи, особенно у больных с ослабленным питанием. Местное 
лечение гонореи шейки и других очагов до лж н о  комбинироваться  с в а к ­
цинотерапией.  химиотерапией и пенициллинотерапией.  Несненифиче- 
ским средством является  аутогемотерапия  в шейку матки:  2—3 мл  
крови,  взятой из вены, вводят  в толщ у шейки. Успешность местной ауто 
гемотерапии шейки матки зависит  от повышения ее иммунных свойств, 
вызы вающ их уменьшение  воспалительной реакции тканей; имеет з н а ­
чение и механический фактор:  выд авлив ани е  секрета  глубоких церви­
кальных ж елез  введенной кровыо ( « м ассаж  же лез» ) .  Курс состоит из 
четырех-шести инъекций (см. «Лечебные схемы», стр. 228).

Вакцинотерап ию при гонорейных эндоцервицитах большинство ав 
торов т а к ж е  применяет регионарно: по Бук ура  — в толщу шейки или 
по Бу рлак ову  — под слизистую цервикального канала .  Следует  приме­
нять средние  дозы, начиная  от 50 млн. микробных тел, постепенно дово­
дя их до  600 млн. микробных тел (шесть инъекций) .  Ввиду того, что 
впры скивать  в шейку большое количество жидкости трудно,  следует 
пользоваться  вакциной высокого титра  (2 млрд.  микробных тел в 1 мл), 
распр едел яя  вводимое  количество на три-четыре инъекции.

Химиотерапия сульфан ила мид ным и п ре п арат ам и играет большую 
роль в лечении гонореи цервикального  канала .  Однако при п о л ьз о ва ­
нии этими пре паратами необходимо помнить о химиорезистентности го­
нококков:  в последние годы результаты химиотерапии гонореи заметно 
ухудшились  вследствие злоупотребления  приемами сульфа ниламид ов  
Лечение  гонореи малыми дозами сульфан ила мид ов т а к ж е  приводит к 
сульфанцламидорезистептности и способствует переходу гонореи в л а ­
тентную фо рму (Хагсрман) .  Л уч ше  применять  большие дозы, но не 
длительное  время: назначать  норсульфазол  по 1.0 через четыре часа,  
всего 18— 20 г на курс.

Пени циллинотерапия  и лечение  другими антибиотиками проводит­
ся в значительных дозировках ,  лучше всего по дюрантному способу.
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Мы рекомендуем при гонорее нижнего  отдела гениталий (включая  ост­
рые и хронические эндоцервициты)  600 ООО ЕД,  а при комбинированной 
гонорее — 900 ООО — 1 млн. Е Д  антибиотиков  (см. ниже «Лечебные 
с хе м ы ») .

Некоторые очаговые формы хронического эндоцервицита  не п о д да ­
ются действию пенициллина .  Д л я  терапии хронических гонорейных э н ­
доцервицитов с глубокими желези стым и очагами,  плохо омывающ имися  
тканевыми жидкостями,  необходимы активные эн доцерви кал ьны е мето­
ды лечения.  При наличии поверхностно располо жен ных  ovula Nabothi  
следует производить их прокол,  что устраняет  здесь очаг  гонококков и 
улучшает  кровообращение  шейки. При глубоко распол ож ен ны х кисто­
видно измененных ж е леза х  методом выбора  является  аутогемотерапия,  
причем кровь вводится в шейку матки.  Инцизии слизистой це рви ка льн о­
го ка на ла ,  рекомендованные, как  сказ ан о  выше,  А. П. Ку шелевским  для  
диагностических целей, применяют и для  лечебных целей; после инцизии 
вводят  в цервикальный ка н ал  на 20 минут турунду с норсульфазо лом 
Метод этот эффективнее,  чем ска ри фи кации  к а н а л а  шейки матки.

Из физиотерапевтических методов при лечении эндоцервицитов 
применяют горячие общие сидячие ванны, облучение кварцем,  д и а те р ­
мию, влагали щн ое  грязелечение.  Почти все эти методы лечения при ме­
няются в хронической стадии и носят характер  вспомогательных. 
В упорных случаях  хронической цервикальной гонореи с успехом приме­
няют диатермок оагуляци ю к а н а ла  шейки. Быстрое  введение и выведение 
головчатого электрода  вызывает  поверхностную коа гуляцию слизистой,  
достаточную для  опорожнения скрытых очагов и вместе с тем не в ы з ы ­
вающу ю рубцовых изменений к ан ал а  (Т. А. Ка ндпновз ,  1945, П. В. То л­
стое, 1959).

Если подобные методы не дают излечения,  то при соответствующих 
показаниях (метрит шейки, множественные ovula Naboth i ,  упорные 
эрозии,  ectropion)  остается  прибегнуть к диатермоконизации или кону­
совидной ампутации шейки матки по Штурмдорфу.

При цервикальной гонорее, в отличие от других очагов з а б о л е в а ­
ния, всегда имеется опасность перехода  процесса выше внутреннего з е ­
ва, поэтому в процессе лечения  необходимо принимать  соответствующие 
профилактические  меры. В остром периоде эндоцервицита  противо­
показаны грубые методы исследования  (биману ально е) ,  особенно в 
период менструации,  за пр ещ аю тся  все эн доцервикальные процедуры и, 
конечно, внутришеечные вмешательства .  Ди ета  д о л ж н а  быть не р а з д р а ­
жаю щей ,  спиртные напитки,  т я ж е л а я  физическая  работа  и физк ул ьт ур ­
ные уп раж не ни я запре щаю тся;  предписывается  строгое возд ер жа ни е  от 
половой жизни.  Все это особенно ва ж н о  соблюдать  во время менс труа ­
ций, когда имеются условия,  облегчающие проникновение инфекции в 
полость матки:  зияние  зева и антиперистальтика  матки. В этот период 
больную следует ул ож и ть  в постель и для  уменьшения маточных с о к р а ­
щений назначить преп араты белладонны.

КЛИ Н И КА И ДИ АГН О СТИ КА ГОНОРЕИ ВЕРХНЕГО ОТДЕЛА  
ГЕНИТАЛИЙ

Гонорейный эндометрит (endometr i t is  gonorrh . ) .  Гонорейная ин ­
фекция обычно проникает  в эндометрий из цервикального  кан ала ,  но з 
хронических случаях  во зм ожн а  репнфекцпя эндометрия  и из ф а лл о п и е ­
вых труб при наличии в них гонорейного процесса.

Проникшие в полость матки гонококки быстро внедряются  межд у

206

ak
us

he
r-li

b.r
u



эпители альны ми клеткам и эндометрия  в подэпителиальный слой, при­
чем в истонченных слоях  эндометрия,  расположенных у внутреннего от­
верстия це рвикально го  ка н ала ,  гонококки проникают до базального  
слоя;  в утолщенном слое эндометрия  — у дна и в области верхнего сег­
мента матки — гонококки остаются  обычно в поверхностной зоне ф ун к­
ционального слоя.  Предменструальное  утолщение эндометрия  п р е п ят ­
ствует гл уб ок ом у  проникновению гонококков до базального  слоя. Меж-  
м е я ст р у а л ь н а я  ф а з а  в эндометрии т а к ж е  не создает условий для  глубо ­
кого проникновения  гонококков.  Наиболее,  уязвимый постмеиструальнын 
период — ф а з а  регенерации эндометрия,  когда обнаже н и легко, пора­
ж а е т с я  базаль ны й слой; регенерация Эндометрия при этом з а д е р ж и в а е т ­
ся, период менструального  кровотечения удлиняется ,  или оно переходит 
в длительные м аж у щ и е с я  кровянистые выделения.  Если проникновение 
гонококков происходит в менструальные дни (ф аз а  д ес к в а м а ц и п ) , те 
обязательно п ораж ае тся  базальны й слой.

В острой стадии г и с т о л о г и ч е с к и е  и з м е н е н  и я эндомет­
рия зак лю ча ю тс я  в лейкоцитарной инфильтрации подэпителиального 
слоя. И н ф и л ь тр ат  состоит из многоядерных нейтрофилов,  а позднее и 
из лимфоцитов;  в за т я ж н ы х  случаях  пре об ладаю т плазматические  
клетки. Отмечается  поверхностное изъязвление  на многих участках 
функционального  слоя. С наступлением менструации происходит десква- 
мация  функционального  слоя н отторжение  воспалительных очагов,  но 
часть гонококков остается и быстро разм но ж ае тся  на благоприятной 
для  них раневой поверхности баз ал ьн ог о  слоя. Последующие менс тру а ­
ции, конечно, Могут привести к полному излечению, но самый фа кт  по­
падания  гонококков первично или вторично на поверхность базального  
слоя д ае т  иногда повод к развитию хронического гонорейного эн дом ет ­
рита, который ограничивается  обычно отдельными изолированными 
очагами.

В тяж ел ых  случая х  гонорейного эндометрита  после отторжения 
функционального  слоя  новый не отрастает,  так  ка к  базальны й п о вр еж ­
ден воспалительным инфильтратом;  менструальный цикл при этом н а ­
рушается ,  гормоны (фолл икулярный  и желтого  тела) перестают о к а з ы ­
вать влияние  на регенеративную способность базально го  слоя. Только 
через шесть-восемь недель,  а иногда  и позднее,  эндометрий, начинает 
реагировать  на гормональные импульсы со стороны яичника,  и снова 
н ара стает  настоящий базальн ый слой. Вс§ же  в первой слизистой, уже 
способной к о браз ова н ию  пролиферацнонной и секреторной фазы, еще 
долгое время в баз ал ьн ом  слое попадаются  воспалительные инфильт­
раты с круглыми и плазматическими клетками.

Ж  а Л о б ы б о л ь  н ы х при гонорейных эндометритах  н е о д н о р о #  
ны. В значительной части случаев проникновение инфекции в полость 
матки не сопровождается  никакими симптомами,  в других случаях* од ­
нако ,  могут наблюд аться  бурные, явления .  Основным и наиболее  посто­
янным симптомом Гонорейного эндометрита являю тся  вы д елен и я  из 
матки, которые в первые дни заболе ван ия  носят кровянисто-гнойный, 
а в последующие — принимают слизисто-гнойный или слизнете- 
гнойно-кровянистый характер .  У нер ож авш их  нередки схваткообразные 
боли вследствие  затрудненного  оттока выделении.  Б л и ж айш ие  менстру­
ации затягивают ся ,  становятся обильнее  и нередко наступают на два 
три дня  р а н ь ш е  срока.  Иногда появляются  небольшие кровотечений в 
дни аву лян ни  (12— 14~й день менструального  ц и к л а ) ; эти кровотечения 
сопр ов ож да ю тс я  обычно <-межменетру0льными болями».  В т я ж е л ы х  слу ­
чаях гонорейного эндометрита  кровянистые выделения  могут н аб л ю д ать ­
ся в течение всего менструального  цикла* усиливаясь в дин менетруа-
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иии. Таким образом,  более  или  менее о б ильны е  ц иклическ ие  кровотече­
ния  являются  вторым в аж н ы м  симптомом гонорейного эндометрита.  R 
настоящее время гонорейные эндометриты встречаются  редко. О д н о в р е ­
менное поражение  придатков  всегда  н ар уш ает  менструальный цикл и ве­
дет к ациклическим  кровотечениям,. Описанные нарушения менструаций 
постепенно исчезают в течение трех-пяти менструальн ых  циклов.

Часты ми пр из наками эндометрита  являются  боли,  которые сил ь­
нее вы ра ж ены  у дна  матки.  П альп ац и я  области придатков  м а лоб ол ез­
ненна. В аж н ы м  признаком подострого и хронического эндометрита  я в ­
ляется  зияние внутреннего зева  шейки матки,  которое наб люд ает ся  уже 
в первые недели заб олевания ,  притом не только в период кровотечения,  
но и вне его. При растяжении  наруж ног о  зева пулевыми щипцами м о ж ­
но заметить,  что истечение гнойного или серозно-гнойного секрета проис­
ходит из области,  находящейся  выше внутреннего зева.  Выделения  при 
эндометритах более жидкие,  чем при эндоцервицитах.

Д и а гн о з  устанавливается  на основании бактериоскопического ис­
следования  выделений из полости матки.  Техника  взятия маточного се­
крета для  исследования довольно затруднительна ,  и его следует пр ои з­
водить в стационаре ,  а не в амбулатории.  В руководимой нами клинике 
пользуются наконечником маточного шприца  Бр ау н а .  Перед  упо требл е­
нием этот наконечник обертывают кондомной резиной или пальцем тон­
кой резиновой перчатки и стерилизуют.  После  дезинфекции к а н а ла  шей­
ки (перекисью водорода ,  эфиром и спиртом) наконечник вводят  выше 
внутреннего зева.  При обратном потягивании резиновой обкл адк и по­
следняя  разрывается ,  наконечником прикасаются  к стенкам эндометрия  
и в шприц нас асывают маточное  содержимое.

Профилактика  эндометритов совпадает  с профилактикой асцендиро- 
вания гонореи в верхний отдел гениталий.

Л ечение  острого эндометрита сходно с лечением гонореи в период 
асцендирования вообще. При кровотечениях хороший эффек т  получают 
от внутривенных вливаний 5— 10% раствора хлористого кал ьция  или 
глюконата  кальция.  Внутриматочное  лечение следует проводить в пост- 
менструальном периоде,  когда слизистая  эндометрия  наиболее тонка ,  и 
лишь в том случае,  если воспалительный процесс в при датках  дост аточ ­
но стабилизировался .  С помощью шприца Бр аун а  после дезинфекции 
цервикального к а н а ла  (перекисью водорода ,  эфиром и спиртом)  вводят  
в матку 5— 10% раствор кол ларгола  или ‘2% раствор протаргола,  но 
над ежн ее  вводить раствор пенициллина  (100 000 Е Д ) ;  инстилляции пов­
торяют через день в количестве 4— 6.

При хронических гонорейных эндометритах,  когда можно думат ь  о 
проникновении гонококков до базальн ого  слоя эндометрия ,  можно реко ­
мендовать вводить в полость матки (после очищения цервикального  к а ­
нала)  300 000 Е Д  пенициллина  или 250 000 Е Д  стрептомицина;  проце ду­
ра повторяется через день, всего три раза ,  в постменструальном периоде. 
Вакцинотерапия эффективна  ли ш ь в тех случаях,  когда од новремен ­
но гонококками поражены и придатки.  Применение  сул ьф ан ил ам ид ны х  
препаратов  внутрь дает  хорошие результаты в острых случаях;  при хро ­
нических ж е  они до лжны применяться в комбинации с пенициллином и 
вакциной.

Гонорейный сальпингит; гонорейный аднексит ( salping it is ,  adnexi t i s  
gonorrh . ) .  Гонорейные пораж ения придатков матки — труб к яич ни­
ков — имеют наибольшее  практическое  значение по своим последстви­
ям. Ни в одном органе  гонорея не вызывает  таких раз ноо бразных  и т я ­
ж е л ы х  патологических изменений,  сопр овож даю щихся  различными ос­
ло ж н ен ия ми,  как в трубах.
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Частота поражения труб одновременно с поражением яичников и 
тазовой брюшины при острой гонорее исчисляется в 25%, при хрониче­
ск ой — в 50% . П оражения яичников в большинстве случаев являются 
вторичными, зависящими от первичного поражения труб, поэтому часто­
та оофоритов не может быть установлена с достаточной достоверностью.

Различают следующ ие виды гонорейного заболевания фаллопиевых 
труб: 1) эндосальпингит, 2) катаральный сальпингит, 3) гнойный саль­
пингит, 4) нодозный сальпингит, 5) пиосальпинкс, о) аднекстумор, 
7) тубоовариальный абсцесс, 8) гидросальпинкс. 9) перисальпингит, 
10) тубоовариальная киста 
(см. для сравнения предыд. гл .).

Гонорейные поражения  
яичников имеют следующ ие 
клинико-анатомические фор­
мы: 1) периоофориты, 2) мел­
кокистозное превращение яич­
ников, микроабсцессы (фолли­
кула, желтого тел а), 3) пиова 
риумы.

Г о н о р е й н ы е  э н д о  
с а л ь п и н г и т ы  характеризу  
ются небольшой гиперемией и 
отечностью и почти полным от­
сутствием утолщения трубы; 
ампулярный конец открыт и из 
него выделяется (особенно при 
надавливании) немного мутно­
ватой серозной или серозно­
гнойной жидкости. При микро-Рис. 151. Эндосальпишит. вкладки слизистой 
екопическом исследовании от* отечны,
мечается отечность трубных
складок, под эпителием которых наблюдается скопление лейкоцитов; в 
строме складок —  отечное пропитывание, расширение сосудов, немного 
плазматических клеток и лимфоцитов (рис. 151). При эндосальпингитах 
опухоль труб пальпировать невозможно, определяется лишь чувстви­
тельность по ходу трубы или близ маточных углов ее. Общее состояние 
больной страдает мало, боли незначительны, субфебрильная температу­
ра держится недолго.

При г о н о р е й н о м  к а т а р а л ь н о м  с а л ь п и н г и т е  труба не 
значительно утолщ ена, гиперемирована, фимбрии ее отечны, частично 
склеены м еж ду собой. Из ампул вытекает в значительном количестве се­
розная или серозно-гнойная жидкость, которая, попадая в полость ма­
лого таза, вызывает раздраж ение брюшины. Воспалительный эксудат, 
имея отток через маточное отверстие трубы, может инфицировать эндо­
метрий. При катаральном сальпингите воспалительная инфильтрация 
под эпителием и в строме складок выражена резче, чем при эндосаль­
пингитах; эпителий складок местами слущен и образует язвенные по­
верхности, что способствует слипанию складок (рис. 152). Если гоно­
рейный катаральный сальпингит не переходит в гнойную форму, то все 
явления быстро исчезают.

Клинические явления выражены нерезко: боли ощущаются, глав­
ным образом , при пальпации живота. Температура повышается на два- 
пять дней, не достигая 38°, общ ее состояние страдает мало. Лейкоцитоз 
не повышается. Реакция оседания эритроцитов умеренно ускорена (25— 
30 мм в 1 час по П анченкову). Если поражение ограничивается только
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трубой, то Можно отдельно прощупать яичник. Если в процесс вовлечен 
и яичник, то прощупывается умеренно болезненный конгломерат.

Г о н о р е й н ы й  г н о й н ы й  с а л ь п и н г и т .  При нем гонококки 
глубже проникают в ткани трубы, внедряясь преимущественно в ампу­
лярный конец ее.

Гонорейный гнойный сальпингит сопровождается обычно повыше­
нием температуры (выше 39° в первые дни) и дает более тяжелую общ ую  
картину заболевания, чем катаральный. При пальпации определяется  
весьма болезненная труба, утолщенная (ампулярная) часть которой не­

сколько провисает, но не опус­
кается в заднее дугласово про­
странство (что характерно для 
негнойных сактосальпинксов). 
Реакция оседания эритроцитов 
значительно ускорена (40—
70 мм) .  Лейкоцитоз в первые дни 
умеренно повышен (10 000— 
12 000), но быстро приходит к 
норме.

В строме складок слизистой 
грубы происходит резкая проли­
ферация клеточных элементов — 
лейкоцитов, лимфоцитов и плаз­
матических клеток, в результате 
чего складки на вершине колбо­
видно утолщаются и плавают в 
обильном гнойном секрете, вы­
полняющем полость трубы. Эпи­
телий на верхушках складок тру-

Рис. 152. Гонорейный катаральный сальпингит. ОТТ°РгаеТСЯ, образуя ИЗЪЯЗ- 
Складки слизистой местами слиплись, пла- вления; эти обнаженные от эпи- 

вают в эксудате. телия участки складок легко сли­
паются м еж ду собой, образуя  

характерную мелкопетлистую сеть (рис. 153). В фимбриальной части 
происходит закрытие брюшного отверстия трубы вследствие слипания 
пластическим эксудатом отдельных утолщенных фимбрий.

Труба в острой стадии утолщена (с палец), гиперемирована, покры­
та у ампулярного конца или в области отдельных фимбрий ф иброзно­
гнойным налетом. Гной находит себе выход через брюшное или маточ­
ное отверстие трубы. В случае выхода гноя в полость брюшины насту­
пают резкие перитонеальные явления, а впоследствии образую тся  
сращения фимбриального конца с брюшиной, яичником, маткой, с окру­
жающими органами (гонорейный адгезивный сальпингит, перисальпин- 
гит). В хронической стадии труба умеренно утолщена, ампулярный 
конец обычно запаян, фимбрии атрофированы. Иногда труба мягковата 
вследствие частичного рассасывания эксудата.

При г о н о р е й н о м  н о д о з н о м  с а л ь п и н г и т е ,  встречающем-- 
ся только в хронических случаях гонореи, в трубе находят узловатые 
утолщения, состоящие из небольших полостей или ветвистых ходов вели­
чиной от крупной горошины до лесного ореха, наполненных серозной  
жидкостью или гноем (рис. 154). Гонорейный нодозный сальпингит при 
бимануальном исследовании определяется как ограниченное, четкооб­
разное болезненное утолщение трубы близ одного из маточных углов. 
Д иагноз  этой формы затруднителен. Ж алобы  сводятся к постоянным но­
ющим болям внизу живота (А. П. Г убарев). Реакция оседания эри­

210

ak
us

he
r-li

b.r
u



троцитов ускорена (13— 30 мм) при нормальном лейкоцитозе и гемо­
грамме.

При описанных формах гонорейного сальпингита в складках слизи­
стой труб м ож ет развиться язвенный процесс и нагноение; тогда склад­
ки почти полностью уничтожаются, просвет трубы растягивается гной­
ным эксудатом, фимбриальный конец трубы запаивается, узкий просвет 
маточного конца трубы легко облитерируется, и она постепенно превра­

щается в замкнутый гнойный ме­
шок — г о н о р е й н ы й  п и о ­
с а л ь п и н к с  (рис. 155— 156, 
табл. X I ,/) .

П роцесс закрытия брюшного 
отверстия фаллопиевой трубы 
был изучен Г. Ф. Цомакионом  
(см. гл. 6 ). Гнойно-фибринозный 
эксудат, наиболее характерный 
для гонореи, вытекающий из ам­
пулы трубы, оказывает пластиче­
ское, спаивающее действие на 
фимбрии; бахромки трубы втяги­
ваются внутрь ампулярного коль­
ца и спаиваются м еж ду собой  

„ „ , при явлениях местного фибриноз-
Рис. 153. Хронический гонорейный пио- Ного перитонита. Некоторое вре-

сальпинкс; складки слизистои слиплись. н р р
мя верхушки бахромок еще вид­
ны, а в дальнейшем на месте их 

остаются только дугообразны е светлые рубцы. Спустя продолжительное 
время стенки пиосальпинкса приобретают характер толстой оболочки из 
грануляционной ткани (m em brana p yogen ica), которая, в случае вскры­
тия пиосальпинкса через задний свод, способна весьма длительно про­
дуцировать много гноя и 
оставлять свищи. Гной 
этот содержит, кроме 
лейкоцитов, много плаз­
матических клеток. Гоно 
кокки в нем можно обн а­
ружить только в начале 
заболевания; в дальней 
шем гной становится сте­
рильным или в нем появ­
ляется посторонняя фло­
ра: стафилококки, кишеч- Рис- 154. Гонорейный нодозный сальпингит. Нг

1ТЗЛ0ЧКа д ДО В Г И- мезосальпинксе милиарные туберкулезные высы*
пания (Келли).с т о л о г и ч е с к и х  с р е -  

з а х гнойно воспаленной
трубы в субэпителиальном слое, а также вокруг капилляров в складках 
труб м ожно обнаружить плазматические клетки .По Улезко-Строгано- 
вой, более типичными для гонореи следует считать ксантомные клетки—  
крупные ячеистые клетки, наполненные двоякопреломляющим вещест­
вом; их роль заключается в удалении липоидоподобных продуктов рас­
пада.

Диагноз пиосальпинкса устанавливается по округлой или овоидной  
форме сильно увеличенной трубы или извитой (ретортообразной) фор­
ме при менее крупных опухолях. Опухоль всегда ограниченно подвижна, 
плотно-эластической консистенции, различной степени болезненности, не
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доходит  до стенки та за  или соприкасается  с ней на ограниченном про­
странстве,  чем и отличается  от параметрита.

Гонорейный пиосальпинкс в остром и подостром периодах  в ы з ы в а ­
ет значительное повышение температуры; в хронических  с лу ч а я х  часта 
дает обострения.  По величине пиосальпинкс обычно меньше гидросаль-  
пинкса, имеет больше тенденции к опущению в дугл асово  пространство,  
симулируя  гнойный эксудативный периметрит или пельвеоперитонпт.  
Старый пиосальпинкс,  плотно спаянный с маткой,  може т  симулировать  
фибромиому матки,  тем более, что гной его из-за плотности стенок тр у ­
бы не всасывается  и не вызывает  повышения температуры.  Анализ  
крови, реакция оседания эритроцитов,  повторные исследования отделяе­
мого помогают установить диагноз.  Если пиосальпинкс располагаетс я

Рис. 155. Гонорейный пиосальпинкс. Резко Рис. 156. То же. Складки слизистой почгн 
круглоклеточная инфильтрация стенок тру- исчезли,

бы; остатки складок слизистой.

в дугласовом пространстве и ок азывает  давление  на мочевой пузырь 
или прямую кишку, то у больной могут развиться  дизурические  р а с ­
стройства или запоры.

В единичных случаях (при неполном зар аста н ии  маточного отвер­
стия трубы)  может  периодически происходить прорыв гнойного эксудата  
в полость матки,  причем размеры опухоли трубы заметно уменьшаются 
(pyosa lp inx  prof luens) .

К трубе  бл агод ар я  сраще ниям  нередко припаивается яичник,  при­
чем в большинстве  случаев он не принимает  существенного  участия  в 
воспалительном процессе. Если спайки весьма значительны,  причем тр у ­
ба и яичник неразличимы и образуют  одну опухоль, то последнюю н а ­
зывают adnextumor .  Эта  опухоль — результат  хронического процесса — 
утолщение стенки старого пиосальпинкса;  яичник при этом за му ров ан  
в спайках и скрыт в витках трубы, кистозно перерожден и ф ункцио­
нально неполноценен. Adnextumor  плотен, иногда бугрист, умеренно 
болезнен,  малоподвижен.  П ал ь п а то р н а я  и перкуторная  границы опухо­
ли из-за спаек с кишечником не совпадают:  перкуторная  граница на 1 — 
3 см ниже пальпаторной (симптом Окинчица) ,  но перкуссия в области 
верхней части подвздошной кости, в отличие от параметрита ,  дает  т и м ­
панит (отрицательный симптом Гентера).

Г о н о р е й н ы й  т у б о о в а р и а л ь н ы й  а б с ц е с с .  Д иаг нос тик а
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его затруднительна ;  ему присущи пальпаторные признаки,  характерные 
д ля  пиосальпинкса и пиовария .  Во многих случаях ,  где подозревается 
пиовариум,  мо жн о по истечении полутора-двух месяцев дум ать  об о б р а ­
зовании тубоовари альн ого  абсцесса.  При гонорее почти всегда придатки 
другой стороны увеличены; при неспецифических процессах,  как и пи о ­
вариум,  тубоовариа льны й абсцесс  большей частью одностороннее з а ­
болевание.

Весьма частым хроническим гонорейным поражением трубы я в л яе т ­
ся ме ш от чат ая  опухоль трубы с серозным содержимым — г о н о р е й ­
н ы й  г и д р о с а л ь п и н к с. Происхож дение  его недостаточно ясно: 
одни полагают,  чго он образуется  из пиосальпинкса ,  а другие — что он 
ра зви вает ся  первично. Гонорейный гидросальпинкс  при бимануальном 
исследовании дает  ощущение опухоли эластической консистенции, м а ­
лоболезненной,  по очертаниям напоминающей пиосальпинкс,  но с более 
ясным контуром и с более выра же нн ыми  изгибами.  Иоахим овиц счита­
ет, что гидросальпинкс м ож ет  об разоваться  очень быстро,  иногда в тече­
ние нескольких часов. Медленное  рассасывание  мешотчатых опухолей 
трубы, несмотря на длительное  лечение,  является  одним из диагностиче­
ских признаков  этих опухолей.  П а л ь п а ц и я  яичника отдельно от трубы 
удается в большинстве  случаев гидросальпинкса ;  напротив,  при пио- 
сальпинксах  из-за болезненности и обширных сращений прощупать  
яичники отдельно в большинстве случаев  не удается.

На  месте бывшего эксудата,  выступавшего из ампулярного  конца 
трубы,  остаются  пластические  перепонки и сгустки, которые под влиян и­
ем перемещения подвижной трубы пр евращ аю тс я  с течением времени в 
паутинные перепонки и т яж и  — г о н о р е й н ы й  п е р и с а л ь п и н г и т.

Остатки рассасыв аю щег ося  эксудата образуют сетевидные, паутин­
ные или нитевидные сращения,  окуты вающи е яичник. При наличии пио­
сальпинкса  последний заворачиваетс я  вокруг яичника и, покрывая  его 
сращениями,  нередко целиком его зам уровывает .

Яичник вовлекается  в гонорейный процесс вторично, и в 3/4 случаев  
пораж ение  яичников  при гонорее — это спаечно-рубцовый процесс 
(perioophori t i s)  с первоисточником в трубах.  Такие  перипроцессы тре­
буют особого внимания ввиду вызываемого  ими бесплодия,  болей, з а ­
дер ж ки  газов, э главное  — расстройств менструально-овариального  
цикла вследствие  нарушения функций фолликулярного  апп ар ата  и ж е л ­
того тела.

Би м ану ально  перисальпингиты (периоофориты)  диагностируются на 
основании ограниченной подвижности придатков  и болезненности при 
смещении их во время исследования.  Б о л ь ш а я  часть больных,  с т р ад а ю ­
щих гонорейными сальпингитами,  с течением времени становится здоро­
выми и работоспособными; у большинства  из них остается только 
бесплодие  и пониженное  половое влечение.

О ко ло  20% таких больных пр одолжа ет  оставаться хрониками.  У 
них на бл юда ютс я  расстройства  менструации,  боли, вздутия кишечника,  
а в более свежих случаях и явления  частичной непроходимости,  запоры,  
бели,  боли при половом акте, бесплодие,  дизурические  расстройства,  не­
возможность  выполнять т яж е л у ю  физическую работу.  Характерно,  что 
интенсивность болей и других ж а л о б  не соответствует обширности 
спаечно-рубцовых изменений в тазовых органах;  в ряде  случаев обш и р­
ный диффу зн ый адгезивный пельвеоперитонит  обнаруж ива ет ся  как  слу ­
чайная  находка  при операциях,  не связанн ых  с наличием спаек.  Иногда  
ж е  незначительные спайки или т яж и  могут вызвать  жестокие боли, д ли ­
тельные кровотечения  или явления частичной непроходимости.

Д л я  диагностики проходимости труб при сращениях их широкое
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распространение получил метод продувания труб (пертубация). При 
дизурических расстройствах необходимо производить цистоскопию.

Г о н о р е й н ы е  т у б о о в а р и а л ь н ы е  к и с т ы  легко смешать с 
интралигаментарными кистами яичника и гидросальпинксами. Д иагноз 
ставится на основании следующ их данных: прощупывание ретортооб­
разной опухоли, малоподвижной, безболезненной; при этом невозможно  
прощупать отдельно яичник, если женщина много и часто болела воспа­
лением придатков. Нормальный состав крови, гонорейный анамнез и 
положительная кутанная вакцинореакция подтверждают диагноз тубо- 
овариальной кисты гонорейной этиологии.

Яичники, как правило, поражаются гонореей вторично. Воспали­
тельный эксудат с гонококками, вытекая в брюшную полость из ампу-

Рис. 157. Гонорея придатков матки (вид сзади). В правом яич­
нике абсцесс желтого тела: слева — сальпингооофорит. Адгезив­

ный периметрит и периаднексит.

лярного конца трубы, попадает на поверхность яичника. Содержащ иеся  
в гное гонококки вызывают воспалительную реакцию на поверхности 
яичника, не нарушая вначале функции фолликулярного аппарата. Эпи­
телий брюшины, окружающ ей яичник, слущивается, и между яичником 
и трубой образую тся спайки.

Продолжительная застойная гиперемия в малом тазу, вызванная 
воспалением тазовых органов, и хроническая интоксикация приводят к 
преждевременному созреванию фолликулов с патологическими измене­
ниями их структуры в виде м е л к о к и с т о з н о г о  п р е в р а щ е н и я  
я и ч н и к о в .  Его не следует считать безусловно патогномоничным для 
гонореи, так как оно может наблюдаться и при других воспалительных 
или дегенеративных процессах и дисгормонозе, но частота его при гоно­
рее неоспорима.

Сравнительно редко гонококки проникают в растущий или созре­
вающий фолликул. Гной, попавший из трубы на яичниковый эпителий, 
может вызвать г о н о р е й н ы й  а б с ц е с с  ф о л л и к у л а  в момент 
разрыва последнего. Так как для скопления гноя полость уж е имеется, 

то такие абсцессы называют ложными фолликулярными абсцессами  
яичника. Если гонококк попадает в ж елтое тело, то подобным ж е обр а­
зом развивается п с е в д о а б с ц е с с  ж е л т о г о  т е л а  гонорейной 
этиологии. В обоих случаях яичник увеличивается и может достичь р аз­
меров куриного яйца. В процесс вовлекается яичник только на одной  
стороне.

А бсцесс фолликула или желтого тела (табл. XI, 2, рис. 157) диагно­
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стируется с трудом,  потому что пораженный яичник плотно спаян с тр у ­
бой. Под оз ре вать  абсцессы в яичнике можно па основании длительной 
л их орад ки и нал ич ия  большой округлой опухоли (до куриного яйца  ве­
личиной),  пр ощупы ваемой на ряду  с удлиненной опухолью трубы.

В ряде  случае в  дело  доходит  до образо ван ия  гонорейного г н о й н и ­
к а  я и ч н и к а  (pyova r iu m) ,  причем гонококки и присоединившаяся  к 
ним другая  инфекция вызывают глубокий распа д  тканей яичника.  
В этих сл у ча я х  лютеиновый слой разр уш ает ся ,  в оболочке абсцесса по­
являю тся  скопления  лейкоцитов  и псевдоксантомных клеток,  возникает 
гр ану ляци он на я  ткань с наличием лейкоцитов,  лим фоцитов  и пл а зм а т и ­
ческих клеток.  В случаях ра зру ш ени я перегородки межд у  стенкой пио­
сальп ин кс а  и абсцессом яичника образуется  о б щ а я  гнойная  полость — 
т у б о о в а р и а л  ь н ы й а б с ц е с с .

Д и а г н о з  гнойника яичника  устан авлив ается  на основании многоне­
дельной гектического хар акт ера  темп ературы (с большими ремиссиями) .  
При этом на некотором расстоянии от матки находят  округлую,  с неясны­
ми контурами малопо дв ижн ую,  флю кти рую щую и болезненную опухоль.  
Диагноз  становится  вполне достоверным,  если над  опухолью или сбоку 
от нее определяется  утолщ енн ая  и ок руж енн ая  сп ай ка ми труба.

Мы не касались  хронических пор ажений матки при гонорее. Такие  
поражения наступают поздно, по миновании инфекционного периода 
гонореи,  и являются,  по существу,  постгонорейными.

Хронические постгонорейные метриты — частые спутники хрониче­
ских гонорейных аднекситов,  периаднекситов и адгезивных пельвеопе- 
ритонитов.  Ра з в и в а я с ь  в результате  хронической инфекции в придатках,  
хронические метриты дают картину увеличенной,  плотной, мал о бо л ез­
ненной матки.

П а т о л о г о а н а т о м и ч е с к и  различаю т две стадии развития  
метрита:  1) стадию инфильтрации (гиперплазия  соединительной ткани) 
и 2) стадию индурации (сморщивание соединительной ткани) .  В обоих 
случаях  имеет место постепенное развитие  скл ероза  сосудистых стенок.

Клинические  проявления метрита:  гиперсекреция  (жидкое мато ч­
ное отделяемое)  и расстройства  менструального  цикла в виде цикличе- 
ских и ациклических кровотечений;  иногда — тупые боли внизу живота.  
Расстройства  менструаций дал ек о  не всегда следует ставить в связь с 
метритом.

ЛЕЧЕН И Е ГОНОРЕИ ВЕРХНЕГО ОТДЕЛА ГЕНИТАЛИЙ.
ТЕРАПИЯ ГОНОРЕИ АНТИБИОТИКАМИ

П р о гн о з  при гонорее верхнего отдела гениталий хуже,  чем при гоно­
рее нижнего отдела.  Пока  гонококки находятся  в нижнем отделе  поло­
вых органов ,  прогноз в отношении полного выздоровления благоприятен;  
если ж е  они проникают выше внутреннего зева,  то прогноз в 80% стано 
вится в анатомическом смысле неблагоприятным.  В отношении ликви­
дации инфекции прогноз благоприятен,  ибо при применении современ­
ных методов лечения всегда можн о добиться исчезновения гонококков 
из всех очагов заболевания .

Успех л е ч е н и я  зависит  от ранней об ращаемости,  аккуратного  л е ­
чения, правильного  режима,  полового во зд ер жа ни я и качества самого 
лечения.  Чр езв ыча й но  важно соблюдение  полового покоя. Значение его 
видно из того ф акт а ,  что у женщин,  ж и ву щи х  во время лечения  поло­
вой жизнью, отмечаются  более з атяж н ы е  и тя ж е л ы е  формы гоцореи 
придатков ,  чем у воздерживающихся .  Своевременно и тщательно прове­
денное  лечение,  д а ж е  при наличии процесса в придатках,  может  в 20%
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случаев восстановить родовую функцию женщины,  что следует считать 
практически равноценным полной res t i tut io  ad integrum.

В  остром периоде гонореи придатков  или при обострениях с на лич и­
ем повышенной температуры,  болей и перитонеальных явлений лечение 
следует начинать  с предоставления  больным ор ганам  полного покоя.  
Н азн а ч а ю т  постельный режим з течение всего лихорадочного  периода,  а 
т а к ж е  в период месячных. Следует  избегать повторных влагал ищ ны х ис­
следований,  особенно инструментальных. При скоплении газов больным 
назна чают гипертоническую клизму из 10%; ра створа  поваренной соли 
100— 150 мл,  вводится газоотводная  трубка . Д л я  ос лабл ени я  пе р и ст а л ь ­

тики кишок и маточных сокращений назначают внутрь  белладонну:  t - rae  
B el lad onn ae  — 8 капель  два-три раза  в день; экстра кт  д ают в порошках 
или свечах: extr.  Be l la donnae  по 0,02 два-три ра за  в день;  при очень 
сильных болях — пантопон 2% 1 м л  или промедол 2%  1 Va— 2 м л  п о д к о ж ­
но. При высокой температуре  и перитонеальных явлениях в качестве 
противовоспалительного средства  применяют пузырь со ль до м на низ 
живота  два-три ра за  в день по два  часа.  Л е д  следует применять  до с п а ­
дения температуры и ликвидации перитонеальных явлений, но не доль  
ше пяти-шести дней во избежан ие  об раз овани я  значительных сращении.  
Больным, которые не переносят льда ,  следует  рекомендовать  постепен­
ный переход от пузыря с холодной водой к пузырю со льдом.  Пр им еня ть  
с самого на чала  местное тепло нерационально,  так  как  это способствует 
затяги ван ию острого периода  з абол ев ан ия  из-за излишней гиперемии 
внутренних гениталий и м ож ет  вызвать  обострение процесса.  Через  два- 
три дня после отмены л ьд а  постепенно переходят  к тепловому р а сс асы ­
вающему лечению: снач ала  на зн ача ют  согревающий компресс на живот,  
а в условиях ст ационара  — облучение  кварцевой л а м п о й  нижней поло­
вины живота .  Это ж е  лечение пр од олжа ю т  в первые дни подострого пе­
риода.  Облучение  кварцевой лампой особенно показано,  если течение 
лихорадочного периода приняло за тяж н ой  характер .

Диета  в остром периоде гонореи д о л ж н а  быть легко усвояемая  и 
не р а з д р а ж а ю щ а я .  Д л я  лучшего промывания мочевых путей н а зн ача ю т  
обильное питье (чай, молоко,  мин еральные воды).

В остром периоде аднексита  местное лечение уретры,  шейки, барто- 
линиевых ж елез  и других очагов не применяют,  но тща те льно с о бл ю д а ­
ют все меры гигиенического соде рж ани я больных. Д л я  этого над под­
кладным судном Два ра за  в день обмываю т область н ару ж н ы х генита­
лий 1% раствором хлорамин а или марганцовокислого  ка лия  (1 : 10000) .  
Спринцевания  в л а г ал и щ а  в первые дни острого периода пр от ив оп ок аза ­
ны, и их можно наз н ача ть  лишь тогда,  когда успокоятся боли и снизит ­
ся температура ,  причем спринцевания  производят  под сл аб ым  давлен ием  
жидкости.  При маточных кровотечениях циклического или аци кличе ­
ского х ар ак те ра  прибегают к введению хлористого ка льц ия  или н а з н а ­
чают аутогемотерапию.  Хлористый кальций не следует  наз н ача ть  
внутрь, т ак  как он разлагается  соляной кислотой же л у д к а .  Его н а з н а ч а ­
ют в микроклизмах (5% раствор  — 50 м л )  один-два раза  в подогретом 
виде. Еще лучше  применять внутривенные вливания  10% хлористого 
кальция  (5— 10 м л ) .  В последние годы с успехом применяется пахикар-  
гшн 3% по 5 м л  внутримышечно два  раза в день.

В остром периоде гонореи придатков не п ок аза н ы  т а к ж е  химиоте­
рапия  и в а к ц и н о т е р а п и я . П р и  значительной интоксикации (головные бо­
ли, бессонница)  вводят  внутривенно 40% раствор  глюкозы (30— 50 м л)  
с добавлением 300 мг  аскорбиновой кислоты. С улучшением самочувст­
вия, в конце острого периода,  можно н азн ача ть  инъекции собственной 
крови больной по 5— 10 м л  в ягодицу через день-два . При обширных эк-
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судативных процессах  в брюшине малого  та за  целесообразно чередо­
вать по дням аутогемотерапию с инъекцией хлористого кальция  в вену. 
В этих случаях  на зн ача ют  т а к ж е  пиявки, по две на к а ж д у ю  надпахо-  
вую область.

Через  пять-десять дней, когда острые явления стихнут — темп ера ­
тура снизится,  перитонеальные явления прекратятся,  процесс перейдет 
в подострую стадию и больная  начнет передвигаться,  можно приступить 
к местному лечению.

Местное лечение  в подостром периоде  долж но  проводиться широко 
в отношении уретры, вестибулярных ж елез  и лакун,  но ограниченно — 
в отношении шейки матки.  Уретра  подвергается  жанетизации,  инстилля­
ции, но не бужированию;  допустимы осторожные спринцевания в л а г а л и ­
ща, а спустя несколько дней и вл агал и щн ые  ванночки.  Но влагал ищные  
тампоны и протирания  цервикального  к а н а ла  применять не следует,  так 
как  ими можн о вызвать  сокращения матки и обострение воспалительно­
го процесса.

Из общ их  методов ле ч е н и я  можно применять аутогемотерапию,  а 
немного позднее — вакцинотерапию.  Последнюю начинают с 50 млн. 
микробных тел, вводимых внутримышёчно в ягодицу,  и доводят  посте­
пенно до 800 млн. -- 1 млрд.  микробных тел, пока организм даст  р е а к ­
цию. П р о м е ж у т к и  ме жд у отдельными инъекциями —- три дня;  при силь­
ной реакции их удлиняют,  но дозу не повышают.  Кроме этого обычного 
введения гоновакцины, применяются  еще, д ля  лучшего  воздействия на 
матку  и трубы, инъекции ее в слизистую к а н а ла  шейки матки или в тол ­
щу слизистой задней стенки в л а г ал и щ а  (по Б ур лак ов у) ,  или в толщу 
самой шейки (по Бу к у р а ) .  На чинают введение вакцины, так  же,  как 
и в ягодицу, с 50 млн. микробных тел и, постепенно повышая дозу, д о ­
ходят через пять-восемь инъекций до 800 млн. и д а ж е  до 1— 2 млрд. ми­
кробных тел, в зависимости от реакции.  При введении в шейку реакция  
наступает через 20— 30 минут и протекает  более бурно, чем при введении 
в ягодицу; поэтому этот метод применяется  при лечении не слишком 
ослабленных больных и более пригоден для  стационаров.

После  нескольких инъекций гоновакцины можно перейти к химио­
терапии и терапии антибиотиками.  Из сул ьфаниламид ов  эффективен 
норсульфазол .  Комбинированное  применение гоновакцины, хим иотера­
пии и антибиотиков  ( сульфан ила миды и пенициллин или стрептомицин) 
одновременно с местным лечением является  наилучшим из современных 
методов лечения гонореи верхнего отдела  гениталий. Под влиянием этой 
комбинированной терапии гонококки исчезают из всех очагов нижних 
гениталий,  а увеличенные придатки и эксудаты уменьшаются .

На  особом месте стоит терапия гонореи антибиотиками.  П е н и ц и л ­
л и н  в сравнительно небольших дозах  является  одним из лучших и быст­
родействующих препаратов  при лечении гонорейных очагов верхнего 
отдела  женских половых органов.  В сульфаниламидорезистентных слу­
чаях  применяется пенциллин.

Н аш  сотрудник Б. С. Калинер провела  пенициллинотерапию 663 
больных острой и 1927 больных хронической гонореей и изучила бли­
ж а й ш и е  и отдаленные результаты этого лечения.

Боль ны е острой гонореей получали на курс 400 000 Е Д  пеницилли­
на с числом инъекций две-четыре (дюрантно) ;  223 женщины из 663 б ы ­
ли обследованы после лечения  в период от шести месяцев до десяти лет. 
Ни у одной из них при тщ ательном бактериологическом и серологиче­
ском исследовании явлений гонореи не было установлено.  У 1927 боль­
ных хронической гонореей после предварительной подготовки иммуноте­
рапией (гоновакцина ,  лактотерапия ,  аутогемотерапия и др.) применя­
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лось лечение пенициллином в суммарной дозе 600 000 ЕД.  Прн  о с л о ж ­
нениях (аднекситы,  периметриты,  пельвеоперитониты,  артриты)  курсо­
вая доза пенициллина увеличивалась  до 2 млн. Е Д  и наз н ачались  к о м ­
бинации с рядом других антибиотиков:  стрептомицином, биомицином,  
левомицетином,  синтомицином,  а т а к ж е  с сульфан ила мид ны ми п р е п ар а ­
тами.

Из  ук аза нных 1927 больных было обследовано в период от шести 
месяцев до десяти лет после лечения 1454. Из  них у 77 женщин (5,4%) 
были об нар уже ны в выделениях гонококки или грамотрпцат ельны е д ип ­
лококки,  морфологически сходные с гонококками.  У этих больных про­
водилась  повторная  комплексная  терапия  с выявлением и лечением оч а ­
гов поражения.  У остальных женщин клинически,  бактерноскопически и 
серологически явлений гонореи не было отмечено.

Из осложнений при пенициллиновой терапии чаще всего н а б л ю д а ­
л ась  крапивница ,  п о явл яю щ аяс я  в сроки от о минут  до нескольких су­
ток после на ча ла  лечения.  Н а б л ю д а л и с ь  т а к ж е  реакции на пенициллин в 
виде ангионевротического отека и синдрома,  напоминающего сы во р о ­
точную болезнь.  Поэтому при длительном применении пенициллина  не­
обходимо систематически проводить лаборатор ны й контроль на м икро­
флору влаг ал и ща ,  грибки рода канди да  альбиканс .  мокроты, и с п р аж н е ­
ний, мочи (С. И. Позен,  1957).

Устранению пенициллинорезистентности гонококка способствует 
применение других антибиотиков.  В нас тоящее  время применяется це­
лый ряд высокоактивных антибиотиков:  стрептомицин,  синтомицин,  
биомицин,  левомицетин и др.

Стрептомицин. Преимуществом стрептомицина перед другими а н ­
тибиотиками является  то, что его можно применять  небольшими дозами 
на курс лечения.  И. М. Порудоминский назн ача ет  1 г при нео сложн ен­
ной гонорее и 1,5— 3 г при осложненной и хронических формах гонореи. 
В амбулат орн ых условиях его можно вводить с интер валами в 12— 
24 часа.  Недостатком стрептомицина является  сравнительно быстрое 
развитие  устойчивости у чувствительных к нему микробов.  Поэтому его 
следует применять главным образом в случаях  неудач после лечения 
пенициллином или совместно с последним (см. «Схемы»,  стр. 228).

Синтомицин  является  неочищенным пре паратом левомицетина .  Он 
облад ает  некоторой токсичностью, его можно на зн ача ть  внутрь. 
К. А. К ары шева  и К. С. Ч ем еринска я  (1954) считают,  что синтомицин 
эффективнее,  чем пенициллин и стрептомицин.  Синтомицин может  быть 
применен у больных, безуспешно леченных пенициллином или стрепто­
мицином, а т а к ж е  у больных,  которые по тем или иным условиям не 
могут являться повторно к врачу  для  получения инъекций пеницилли­
на. При гонорее нижнего отдела гениталий у же нщин  И. М. П о р у д о ­
минский рекомендует курсовую дозу в 10 г в течение четырех дней: 
первые два  дня по 3 г и последующие два  дня по 2 г. При острой вос­
ходящей гонорее у женщин, а т а к ж е  при хронической гонорее ре ком ен­
дуют 12— 15 г синтомицина в течение четырех-пяти дней. Р а з о в ы е  дозы 
в 0,5 г назначают через равные про межут ки  времени с ночным пере­
рывом в 8 часов. Беременность не является  противопоказанием для 
применения синтомицина.

Побочные явления  в виде головной боли, тошноты, жидкого  стула 
и учащенной дефекации не препятствуют пр од олже нию лечения синто­
мицином.  При появлении рвоты, кожных высыпаний,  повышении темпе­
ратуры и т. п. лечение синтомицином следует  прекратить.  Д л я  ум ен ь­
шения побочных явлений рекомендуется на зн ача ть  витамины В] и С.

Левомицетин.  С. А. Артемьев,  О- И. Нюникова,  А. Б .  Ж а р о в  и др.
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пришли к выводу,  что левомицетин является  весьма эффективным ср ед ­
ством в терапии гонореи. Он может  быть применен в тех ж е  случаях,  
что и синтомицин. Ж е н щ и н а м  с гонореей нижнего  отдела  гениталий ре­
комендуется курсовая до за  в 5 г в течение двух  дней: первый день — 
3 г, второй день — 2 г. Ра зо вы е  дозы назна чают  через равные проме­
жутки времени с ночным перерывом в 8 часов. Ж е н щ и н а м  с восходя­
щей гонореей, а т а к ж е  при лечении больных хронической гонореей реко­
мендуется 6— 7 г (по 0,5 шесть раз  в сутки) левомицетина .  Побочные 
явления  — те же.  что и при лечении синтомицином,  — не препятствуют 
пр одолжению лечения левомицетином.  Прекрат ить  лечение следует при 
появлении кожных высыпаний,  при повышении температуры и т. п.

Биом ицин .  Действие  биомицина  при гонорее жен щин изучали
С. А. Артемьев,  E. Н. Туранова ,  В. В. Ко ва лев а  (1955).  Эти авторы д е ­
л ают  следующие выводы. Под влиянием лечения биомицином уже че­
рез три-четыре часа наступают изменения  морфологических свойств го­
нококков.  Отношения к окраске по Граму гонококки под влиянием био­
мицина не изменяют.

Д л я  женщин с гонореей нижнего  отдела  мочеполовой системы к у р ­
совая  доза  биомицина  в З г  является  достаточной для  излечения;  ж е н щ и ­
нам с восходящей гонореей следует  применять  более высокие курсовые 
дозы бмомицнпа — 4— 6 г. У большинства  жен щин с гонореей нижнего 
отдела мочеполовой системы после лечения биомицином наступает  кл и ­
ническое выздоровление . У части больных остаются  постгонорейные 
воспалительные явления,  для  устранения  которых требуется примене­
ние дополнительных методов местного воздействия и физиотерапия .

При лечении биомицином в дозе  3— 6 г у значительного числа 
больных отмечаются  побочные явления,  в частности,  пораж ение  слизи­
стой оболочки рта др ож ж еп од об ны ми грибками.  Эти побочные явления 
обычно легко  протекают и исчезают без лечения.

А. Н. Голутвина,  H. Н. Иконников  и сотрудники (1955) подчерки­
вают эффективность биомицина,  который сокра ща ет  сроки лечения.  
Биомицин переносится хорошо и только иногда вызывает  безболезненное 
учащение стула.

* **
Таким образом,  для  лечения гонореи могут быть применены р а з ­

личные антибиотики.  Но все же  пенициллин остается ведущим средст­
вом лечения  острой и хронической гонореи женщин.  При меняе мые при 
этом дозы пенициллина  почти не вызывают  побочных явлений и о с л о ж ­
нений. П р еп ар ат  с успехом применяется и местно при эндоцервицитах и 
уретритах  (И. И. Каганович  и С. В. Трахтенберг ,  1949).

Д л я  усиления действия пенициллина  и для  удер ж ани я  необходи­
мой концентрации его в крови и пораженн ых  очагах рекомендовано о д ­
новременно с применением его введение молока  или аутогемотерапия  
(H. М. Овчинников.  1951 , И. А. Липский и Г. М. Лапин,  1952 и др. ) .  Но 
большинство  гинекологов вводят  пенициллин в 7 2 % растворе нов окаи­
на. Мы применяем аутокровь  или новокаин, но не молоко; аутокровь 
вводим в ягодицу или в шейку матки.

Местное лечение  открытых очагов нижнего отдела гениталий при 
хронических аднекситах проводится  более энергично,  чем в остром и 
подостром периодах  гонореи верхнего отдела.  При уретритах  допустимы,  
кроме ж ан ет и з ац и и  и инстилляции,  т а к ж е  м асс аж  на буже, прижигания  
инфильтратов  под контролем уретроскопа.  Вл агал и ще  можно спринце­
вать растворами К М п 0 4, хлористым цинком с квасцами,  фурациллином 
и т. п. Шейку лечат ,  как при хронических эндоцервицитах ,  в л а г а л и щ ­
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ными ванночками,  смазывания ми,  вакуумтерапией — наложением на 
шейку банки с отрицательным давлением;  при эрозиях  — лека рственн ы­
ми тампонами,  диатермо ко агуляцией  к ан ала  шейки и эрозий (под конт­
ролем определения  лейкоцитоза ,  реакции оседания эритроцитов).

П р и  хронической  гонорее придатков  гораздо  более широкое  при­
менение, чем при острой и подострой форме,  имеет ра с с а сы в а ю щ а я  те­
рапия,  физиотерапия,  курортно-санаторное  лечение. Это же  лечение 
применяется при постгонорейных аднекситах.  Из методов р а с с а сы в а ю ­
щей терапии вначале  применяют согревающие компрессы на область 
живота .  Действие компресса можно усилить приклады вани ем  к нему 
грелок. Бол ьшое  распространение имеют сидячие ванны 32—40° про­
должительностью 20— 30 минут, а т а к ж е  общие ванны 35— 37° про­
должительностью 15— 20 минут.

Одним из наиболее доступных физиотерапевтических методов я в ­
ляется местная сзетовая ванна,  которая  устан авливается  над  животом 
больной на 15— 20 минут. К этому методу лечения  нужно переходить 
постепенно, наз н ача я  его после согревающих компрессов,  так  как  при 
слишком раннем применении световая  ванна может  вызвать  обостр е­
ние заболевания.

При з а т яж н ы х  эксудативно-рубцовых процессах  в дугласовом про­
странстве,  при оплотневших периметритах,  фиксации матки,  ин фи ль тр а ­
ции крестцово-маточных связок  и т. п. мы считаем наилучшими видами 
физиотерапии влагали щный ионтофорез (KJ) или комбинацию пос­
леднего с влагали щн ой диатермией,  которая быстро приводит к р а с с а ­
сыванию инфильтратов  и спаек.  Применение  диатермии при гонорейных 
аднекситах може т  быть начато  только в фа зе  относительной или полной 
стабилизации заболе вания  (РОЭ не выше 15 мм) ,  но при этом нужно 
помнить о возможности обострения  при наличии старого пиосальпинк- 
са. Диа терми я  эффективна  для рассасывания  остатков перипроцесса;  
но она не оказы вает  заметного влияния на сактосальпинксы.  В этих 
случаях уместно сочетать диатермию с вакцинотерапией.

Заключите льным  звеном в терапии многих гонорейных и постгоно­
рейных заболеваний верхнего отдела  гениталий является  м а с с аж  и гр я ­
зелечение. Н а п р а в л я т ь  на грязелечение  можно только при безусловно 
стабильных процессах,  т. е. больных с нормальной температурой,  н о р ­
мальной скоростью оседания  эритроцитов,  отсутствием сдвигов в гемо­
грамме.  Всякое,  д а ж е  незначительное  обострение,  с температурой выше 
37,5° за последние три-четыре месяца до нап равления  на грязи я в л яе т ­
ся противопоказанием  для  этого вида лечения.  Кроме  наружного  при­
менения грязи — «лепешки»,  «трусы» и т. п., в последние годы получил 
распространение  интравагинальный метод: во влаг ал и щ е  через ци ли нд ­
рическое зер кал о  вводится подогретая до 50— 54° грязь,  которая тупфе- 
ром проталкивается  до сводов.  В таком положении больную оставляют 
на один-два часа,  после чего грязь вымывают  путем обильного сприн­
цевания влагал ищ а.  Можн о вводить в задний и боковые своды по г р я ­
зевому тампону,  завернутому в марлю;  тампоны эти оставляют на 
24 часа. Наилучший эффект  грязелечение  дает при остаточных эксуда- 
тивных процессах,  инфи льтратах  и перипроцессах.  Сактосальпинксы 
рассосаться  под влиянием грязелечения  не могут; в редчайших случаях 
наблюдается  опорожнение их содержимого через маточное  отверстие 
трубы (s a e to s a Ipinx prof luens) .  В большинстве случаев в результате  
грязелечения рассасывается  тот перипроцесс,  который появляется на 
поверхности пораженн ых  гонореей труб и яичников.  Что  касается м а т ­
ки, то крупные «метрптные» матки поддаются  грязелечению и обычно 
к концу курса уменьшаются  в объеме; при этом фиксированные ретро­
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девиации становятся  более подвижными,  в особенности если грязелече­
ние сочеталось с последующим массаж ем .

Около 5— 6% случаев гонорейного поражени я придатков не под­
даются  консервативному лечению, в том числе и грязелечению.  В боль­
шинстве случаев  это пиосальпинксы,  реж е пиоварии или тубоовариаль-  
ные абсцессы.  В этих случаях,  исчерпав все допустимые консерватив­
ные методы лечения,  приходится прибегать  к операции. Время н азн аче ­
ния операции не укл ады вается  ни в какие  сроки и диктуется лишь пе­
реходом воспалительного процесса в относительно стабильное  состоя­
ние: норма льная  температура ,  реакция  оседания эритроцитов  не выше 
30 мм  по Панченкову,  отсутствие сдвига лейкоцитарной формулы влево, 
нормальный лейкоцитоз и отсутствие каких-либо подозрений на откры­
тый, д а ж е  латентный гонорейный процесс.

Хар акт ер  операции различен,  в зависимости от возраста,  соде р ж и ­
мого опухоли трубы (гной или серозная  жи дко сть ) ,  а т а к ж е  от н али­
чия спаек и их характе ра .  Если удаление малоп ораж ен н ых  труб пред­
ставляет  несложную операцию,  то удаление  пиосальпинкса и больших 
овар иа льн ых  и тубоовар иал ьн ых  образ ований представляет  подчас 
большие затруднения  и опасность ввиду возможного  излития гноя и 
брюшную полость и ранения  мочеточника.  При молодом возрасте боль­
ных ограничиваются  только удалением труб,  редко одного яичника;  н 
возрасте  старше 40 лет  уд ал яю т  матку с придатками.

Гонорейный эксудативный периметрит, пельвеоперитонит 
(perim etritis, pelveoperitonitis exsudativa gonorrh.).

Гонорейный эксудативный пельвеоперитонит и периметрит (разница  
межд у  ним и1 в количестве эксудата)  всегда являются  вторичным з а б о л е ­
ванием; следствием вовлечения в гонорейный процесс труб.  Гонококки 
могут проникать в дугласово  пространство: 1) непосредственно с изли­
вающ имся через абдоминальное  отверстие трубы воспалительным эксу­
датом при прорыве  гноя в брюшную полость из пиосальпинкса,  тубо- 
овариального  абсцесса или пиовариума,  2) из субсерозного слоя трубы 
по лим фатическим сосудам.

О с т р а я  с т а д и я  п е р и м е т р и т а  и л и  п е л ь в е о п е р и т о н и -  
т а характериз уетс я  образованием местного отека  тканей с серозным 
пропитыванием их и образованием серозного, серо-фибринозного или 
(реже)  гнойного эксудата .  Д л я  гонорейной инфекции характерен серо­
фибринозный,  богатый фибрином эксудат,  об ла даю щ ий  пластическими 
свойствами,  ведущий к быстрому об разо ван ию отграничивающих с р а ­
щений.

Если эксудата  немного и он быстро осумковывается,  то воспали­
тельный процесс не распр остраняется  выше дугласова  пространства:  
образует ся  э к с у д а т и в н ы й  п е р и м е т р и т ,  а в случаях  нагное­
ния эксудата  — г н о й н ы й  п е р и м е т р и т  и л и  п е л ь в е о п е р и -  
т о н и т. По окончании острого периода (при отсутствии нагноения) н а ­
чинается стадия организации выпота,  который быстро уплотняется и 
выпяч ивает  задний свод. Окончательное  рассасывание  выпота з а ­
тягивается  иногда на долгий срок. После  рассасывания  воспа лит ель­
ного выпота остаются  тяж и и сращения (per imetr i t i s ,  pel veoper iton it i 
a d h a e s iv a ) ,  ведущие к смещению матки и придатков  и спайкам между 
ними.

Д иагноз .  При пельвеоперитоните ( а  тем более при периметрите) ,  
в противоположность  общему перитониту,  местные явления  пр е о б л а ­
д аю т  над общими.  Боли внизу ж ив ота  при гонорейном тазовом перито-
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ннте более резки,  чем при таком ж е  процессе другой этиологии; они 
особенно в ы р аж ен ы  вначале ,  в период воспалительной гиперемии, но 
п рекр ащаю тся  довольно быстро. Кроме  болей,  в начале  за болеван ия  
отмечаются  тошнота,  рвота,  метеоризм, з а д е р ж к а  стула.  Пульс учащен,  
но соответствует температуре;  ознобов нет. Симптом Щ ет к и н а— Блюм-  
берга,  очень резко выраженны й в начале  заб олевания ,  быстро исчезает.  
Острый период длится  не более трех-шести дней и сменяется  подострым 
периодом,  который растягивается на две-шесть недель.

В первые дни заб ол ева н ия  топическая диагностика  не может  быть 
проведена;  через задний свод определяется только резистентность и бо­
лезненность.  В последующие дни через задний свод определяется  ко­
нусовидная  или куполообразн ая  опухоль,  н а п р яг а ю щ а я  или выпячи­
в а ю щ а я  задний свод; при периметритах эта опухоль меньше и прини­
мает  форму язычка  или поперечно расположенного валика .  В обоих 
случаях  границы опухоли уходят кверху и в стороны,причем при пер и­
метритах  верхняя  граница не поднимается  выше уровня  диа  матки,  а 
при пельвеолеритонитах может  достигать пупка.  Верхняя  граница,  о б р а ­
зованная  спаянными кишечными петлями и сальником,  пальпируется  
неясно, при этом перкуторная  граница  не совпадает  с пальпаторпой (пос­
ледн яя  в ы ш е ) . Выпот  явно рас полагается  позади матки,  которая отодви­
гается кпереди и приподнимается  кверху.  Опухоль  не прилегает  тесно 
к тазовым стенкам,  резко болезненна , плотно эластической консис­
тенции; затем опухоль постепенно уплотняется.  Сл изистая  заднего с во ­
да смещается  свободно.

Гонорейный характер  такой воспалительной опухоли ус тан а в ли ­
вается на основании наличия  других клинических очагов (уретрит,  цер- 
вицит),  в которых были об нар уже ны гонококки, с учетом в ы ш еи зл о ­
женных характерных особенностей гонорейного выпота.  При наличии 
жидкого  эксудата  или при нагноении его пункция заднего свода  с по­
следующим бактериологическим исследованием эксудат а  дает  в о з м о ж ­
ность поставить точный диагноз.  В подостром периоде при повторном 
исследовании удается обычно выявить источник заболе ван ия  — у тол ­
щенную болезненную трубу или иную опухоль в области придатков.

При диф ф еренциальном  диагнозе  нужно иметь в виду внематочную 
беременность (haem ato sa l p inx ,  haemato ce l e  p e r i t u b a r i a ) . Соответствую­
щий анамнез ,  отсутствие повышенной температуры,  высокого лей ко ц и­
тоза и ускоренной реакции оседания  эритроцитов  реш аю т диагноз в 
пользу внематочной беременности;  при сомнениях прибегают к пунк­
ции заднего  свода.

П рогноз  quo ad v i l am  в большинстве  случаев благоприятен,  но 
нужно всегда  помнить о возможности развития  общего перитонита,  в 
особенности в случаях  с разрывом пиосальпинкса при наличии вторич­
ной инфекции. В редких случаях  гнойный эксудат  прорывается  в ки ш ­
ку или мочевой пузырь,  что м ож ет  вы зыв ат ь  улучшение  или, наоборот,  
дальнейшие осложнения (пиелиты, гоносепсис — при прорыве  в моче­
вой пузырь) .  Прогноз для полного выздоровления  неблагоприятен,  так 
как  тазовые гонорейные перитониты, д а ж е  небольшие,  оставляют после 
себя значительные спайки, требующие дополнительного лечения и о т р а ­
жа ю щи еся  на общем состоянии больных.

Профилактика  гонорейного пельвеоперитонита и периметрита при 
гонорее других очагов закл ючается  в осторожном и правильно проводи­
мом местном лечении, соблюдении покоя во время месячных и строгого 
полового воздержания.

Л ечение  в о с т р о м  п е р и о д е  такое же,  как  при острых адпекси-  
тах: лед  на живот,  покой и наркотики (свечи с пантопоном, опием, белла-
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донкой) .  При больших выпотах рекомендуется  внутривенное введение 
10% раствора  хлористого кальция;  одновременно назначают внутримы­
шечно пенициллин (по взятии мазков  на гонококки).  В п о д о с т р о й  
с т а д и и постепенно переходят  на тепловые процедуры,  начиная с со­
гревающего компресса.  Д л я  ускорения рассасывания  выпота приме­
няют раствор  хлористого кальция  внутривенно или в мик роклизмах 
(50 мл 5% раствора в теплом виде два  р а з а  в день) ,  аутогемотерапию. 
Иногда  пробная пункция заднего  свода дает  толчок к быстрому р а с с а ­
сыванию выпота,  д а ж е  если при пункции добыто только немного ж и д ­
кости. Если при пункции заднего свода  получают гнойный выпот, то 
задний свод вскрывают и дренируют.

Местное лечение очагов заб олевания ,  кроме лечения уретры, и в а к ­
цинотерапия  на все время развития  острого эксудативного периметри­
та или пельвеоперитонита приостанавливаются  и возобновляются  лишь 
после падения температуры или опорожнения гноескопления.

В х р о н и ч е с к и х  с л у ч а я х  гонорейного адгезивного пери­
метрита  или пельвеоперитонита широко применяется  физиотерапия.  
Особенно полезны в лагал и щн ый ионтофорез в сочетании с в л а г а л и щ ­
ной диатермией,  грязелечение  на курорте или влагал ищно е грязелече­
ние в стационаре .

Гонорейный диффузный перитонит (peritonitis diffusa gonorrh.).

В мировой лит ературе  описано только  75 случаев гонорейного д и ф ­
фузного перитонита (Г уд ма н ) ,  причем только 30 из них были подтвер­
ждены  бактериологически.  Интересно отметить, что при диффуз ны х пе­
ритонитах гонококки не уж и ваю тся  с другими возбудителями перито­
нитов.

По Фи га ре лля  (F iga re l la ,  1938) для  развития  гонорейного д и ф ф у з ­
ного перитонита необходимы два  условия;  значительная  вирулентность 
гонококка и инфантильное  состояние полового апп ар ата  женщины.  П р и ­
чиной развития  перитонита Иоахим ови ц считает недостаточное содер­
ж ан и е  фибрина  в перитонеальном эксудате,  вследствие чего не могуг 
образ оваться  отграничивающие процесс спайки.

Проникновение инфекции в свободную брюшную полость на блю ­
дается обычно во время менструации или вслед за  ее окончанием,  или 
после полового акта.  В редких случаях  инфекция распространяется  при 
операциях на при дат ках  по поводу воспалительного процесса,  а т акж е  
при спонтанном вскрытии пиосальпинкса ,  тубовариального  абсцесса 
или пиовариума.

Анатомической особенностью  гонорейного перитонита является  м а ­
лое  количество эксуда та  с большим количеством в нем гонококков.  Н е ­
редко эксудата  вовсе нет; имеется только гиперемия и отек брюшины, 
особенно тазовой.  Кишечные петли свободны и только кое-где покрыты 
гнойным налетом — «сухой» перитонит.

В симптоматологии гонорейного диффузного  перитонита необходи­
мо п реж де  всего отметить внезапное на ча ло  и быстрое развитие  осно в­
ных симптомов «острого живота» ,  но эти симптомы вы раж ены  слабее,  
чем при перитонитах,  вызванных стрепто-стафилококками.  В легких и 
бла гоприятно протекающих случаях  перитонеальные явления  дер ж ат ся  
два-три дня,  после чего быстро ослабевают.  Длит ельность  перитонеаль­
ных явлений не превышает  одной недели.  Те мпература  не достигает вы­
соких цифр. Сердечная  недостаточность,  падение кровяного давления ,  
парез кишок обычно выражен ы резко.  Смертность достигает 15— 25%.
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Д и а гн о з  перитонита нетруден,  но этиология выясняется только пос­
ле бактериологического исследования,  для  чего необходима лапарого-  
мия; пункция заднего  свода  може т  и не дать  м а те р и а ла  для посева. 
У детей и подростков вагинит наводит  на мысль о возможной гонорей­
ной этиологии перитонита.

При диф ф еренциальном  диагнозе  необходимо помнить об остром 
аппендиците и перфоративных перитонитах.  Больные,  перенесшие го­
норейный перитонит,  надолго остаются  бесплодными и страда ют  б о ля ­
ми и явлениями частичной непроходимости,  за вис ящ ими  от о б р а з о в а ­
ния обширных спаек.

Л ечен и е  гонорейного диффузного  перитонита нужно строго индиви­
дуализировать .  Нет сомнения,  что лечение в более легких случа ях  может 
быть проведено консервативно и, внач але  во всяком случае,  в ы ж и д а ­
тельно. При этом применяются  подкожные и ректальные влив ани я  ф и ­
зиологического раствора  и глюкозы,  сердечные средства,  химиотерапия,  
пенициллинотерапия ,  еще лучше — стрептомицин.  Из  физ иот ерапе вти­
ческих процедур можно испытать суховоздушные ванны, диатермию сол­
нечного сплетения и применение токов УВЧ.  Д л я  устранения  пареза  к и ­
шечника на зн ача ют  питуитрин, физостигмин,  адреналин.

Если зам еча ют  у г рож аю щ и е  местные симптомы в области большо­
го таза  — метеоризм,  на пр яже ние  брюшной стенки, а т а к ж е  нарастание  
уг рож аю щих общих явлений (учащение пульса несоответственно темпе­
ратуре,  рвота,  парез кишок, facies abdomina l is ,  то необходимо прибег­
нуть к срочной лапаротомии.  Техника  операции,  по различным авторам,  
различна:  одни ост авляют в брюшной полости тампон Микулича  без 
удаления  или с удалением придатков,  другие з а ш и в а ю т  рану наглухо.

К О Н Т Р О Л Ь  И З Л Е Ч Е Н Н О С Т И  Г О Н О Р Е И

Понятие  излеченности может  быть двояким: а) исчезновение гоно­
кокков в выделениях (уретры, шейки, вестибулярных желе з ,  прямой 
кишки) ,  т. е. излечение открытой гонореи, и б) излечение пораж енных 
гонорейным процессом внутренних гениталий.

Устранение гонококков возмо жно во всех случаях  открытой гоно­
реи, после чего гонококки в верхнем отделе гениталий сами по себе исче­
зают.  Полное  же  (анатомическое) излечение возмож но  в под авляю ще м 
большинстве случаев открытой гонореи,  но лиш ь б небольшой части 
случаев  пор ажений внутренних гениталий.  При пор ажении последних 
нередко наблюда етс я  клиническое излечение,  но полное rest i tut io ad in ­
te g ru m  наступает  не более чем в 20— 30%.

На  практике  ва жн о  исчезновение гонококков в выделениях.  1 It icrго­
норейные воспалительные изменения  в при датках  могут оставаться  на 
месяцы и д а ж е  годы. По истечении какого срока  можно считать боль ­
ную излеченной в смысле  лик видации открытого процесса? Большинство  
авторов считают излечением отсутствие гонококков в течение трех м еся ­
цев после законченного лечения,  при непременном условии отсутствия 
гонококков после месячных и провокаций.

Мы применяем комбинированную провокацию: алим ент арно- им мун­
но-химическую (см. стр. 185). Про вок ац ию  приурочивают к окончанию 
менструации,  когда  в результате  усиленного прилива  крови к тазовым 
органам создаются  бла гоприятные условия для роста гонококков.  П р о ­
вокация  заключается  в следующем: в шейку матки вводится гоновакци- 
на (200 млн. м. т.);  при отсутствии последней в шейку матки вводится
2 м л  аутокрови;  уретра  и цервикальный канал  смазываются  раствором
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Таблица XL

3

Гонорея придатков матки:
1 —  гонорейный пиосальпинкс; 2 —  абсцесс желтого тела; 3 —  пери- 
аднексит; Т —  маточный конец трубы ; О —  яичник; F  —  фимбриаль- 

ный конец трубы; (1—3 —  Ш теккель-Рейффершейд; 2 —  А м анн ).
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Таблица XII.

Туберкулез женских половых органов (Вейбель):
I — туберкулезный эндометрит; 2 —  туберкулезный сальпингит и перисальпингит; 3 —  туберку­

лезные язвы вульвы; 4 —  туберкулез влагалищной части шейки матки; а — до лечения; б  —
после рентгенотерапии.
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Л ю го л я  в разведении 1 : 4. По возможности накануне  назначается  ал к о ­
голь. Ма зки  берутся  три дня подряд;  в ма зк ах  при стойком излечении 
находят  третью цито-бактериоскопическую картину — «Кз» (ем. стр. 186 
и рис. 143). Кр оме того, после б ли ж айш их  трех менструальных перио­
дов  берут мазки иногда после дополнительной провокации.  Этот метод 
при меняется  ка к  критерий излечимости после законченного курса спе­
цифической терапии.

Р е а к ц и я  Б о р д е —Ж ан гу ,  по В. Е. Дембс к ой  и Л.  А. За лки нд у (1956),  
при гонорее нижних отделов половых органов женщи ны и открытых оч а ­
гах в прямой кишке чаще всего бывает  отрицательной;  положительная  
встречается только  в 15— 25% случаев.  При гонорее же ,  перешедшей за 
внутренний чев, и при наличии осумкованных очагов реакция  Б ор де—• 
Ж а н г у  в 75—80% случаев положительна .  После  излечения  гонореи р е ­
ак ц ия  Б орд е— Ж а н г у  в течение трех-четырех месяцев и д а ж е  трех лет 
м ож ет  быть положительной;  в даль не йшем она становится  отрицат ель­
ной. Таким образом,  для  установления  излеченности реакции Б орде — 
Ж а н г у  имеет лишь относительное  значение  и може т  быть использована  
как  подсобный метод в совокупности с другими клиническими данными.  
Реакции Б о р д е — Ж а н г у  и Фейгеля дополняют друг  друга .

Д л я  большей уверенности в излеченности гонореи необходимо 
проверить состояние каждого  из очагов.  Так,  излеченность п р и  г о н о ­
р е й н ы х  в у л ь в и т а х  устанавливаетс я  на основании исчезновения 
клинических явлений,  однако  нельзя  быть окончательно уверенным в и з ­
лечении вульвита  до момента  излечения  всех вы ш ел е ж ащ и х  очагов — 
преддверия,  в л аг ал и щ а ,  уретры,  шейки и т. д.

Установление излеченности п р и  г о н о р е й н ы х  в е с т и б у л и -  
т а х  основывается  на исчезновении гонококков и всех клинических 
симптомов через две-три недели местного лечения и на второй-третий 
день химио-пенициллинотерапии.

Критерием излеченности г о н о р е й н о г о  б а р т о л и н и т а  я в л я ­
ется  стихание  воспалительного процесса и стойкое исчезновение гнойно­
го отделяемого,  лейкоцитов  и гонококков из мазков.  По данным 
К- А. Ивано ва ,  методическое лечение бартолинитов местными процеду­
рами,  пери гла нду лярны ми инъекциями,  химиотерапией и пенициллином 
приводит к излечению бартолинитов  в течение срока  до двух месяцев.

О клиническом и бактериоскопическом излечении г о н о р е й н ы х  
у р е т р и т о в  и с к е н е и т о в можно говорить тогда,  когда уретра  не 
ин фильтри ров ана  и при м а с с аж е  ее не появляется  гнойных выделений и 
гонококков в мазках ,  если нет скенеитов и парауретритов  и имеется 
т ретья  цито-бактериоскопическая  картина  (Кз) в мазках.

Контро ль  излеченности п р и  г о н о р е й н ы х  э н д о ц е р в и ц и ­
т а х  надо  проводить очень тщательно,  т ак  ка к  клинические явления  ис­
ч езают значительно раньше,  чем гонококки, а в случаях  латентной гоно­
реи могут  и вовсе отсутствовать.  Д л я  констатирования  излеченности 
примен яют  серию провокаций и ведут длительные наблюдения.  Перед 
оконча ни ем  курса лечения проводят контрольные бактериоскопические 
исследования .  Лечение проводят  до б ли ж айш их  месячных, во время или 
после которых берут два-три р а з а  контрольные мазки (физиологиче­
с к а я  про вок аци я) .  При отрицательных ре зул ьтата х  анализов  на гоно­
кокки и после  перерыва  в лечении проводят  провокации алиментарную, 
химическую, иммунобиологическую и провокацию с помощью н а л о ж е ­
ния колп ачка  Кафки.  При отрицательных результатах  всех этих прово­
каций больн ая  является  через месяц — тотчас после очередной менстру­
ации. При этом посещении вновь проводят  химическую и иммунобио­
логическую провокации,  после чего через 24, 48 и 72 часа  берут  мазки
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для  бактериоскопического  исследования;  подобные исследования произ­
водят  еще два  р а з а  после очередных месячных.  Следовательно,  больна я  
подвергается  осмотру,  провокациям и бактериоскопическому контролю 
в течение трех менструальных периодов.

При отсутствии гонококков во всех а н ал и за х  больная  о сво б о ж д ае т ­
ся от дальнейшего  наблюдения.

Абсолютного критерия излеченности п р и  г о н о р е е  п р и д а т к о в  
не существует,  но по совокупности клинических,  цито-бактериоскопиче-  
ских, серологических данных почти с полной достоверностью можно су­
дить о наступившем излечении. П ровок ац ии  д олж ны  варьи ровать ,  н а ­
пример:  первая — алиментарно - химическая ,  вторая  — с вакциной или 
аутокровью,  третья  — с инцизией церви кал ьны х очагов и на ложе ни ем  
колпачка  Кафки  и т. п.

Н ор ма льны й срок лечения — 6— 8 недель.  В течение этого периода  
за пре щается  половая жизнь.  По окончании лечения  больн ая  с учета не 
снимается ;  она обязана  в течение трех месяцев,  после к а ж до й  менстру­
ации, являться  для  бактериоскопического контроля . В случае  отсутствия  
гонококков больная к концу третьего месяца  снимается  с учета.

О РГА Н И ЗАЦ И Я  БОРЬБЫ  С Ж ЕН СКО Й  ГОНОРЕЕЙ

Д о  сего времени на бл юд ает ся  недостаточное  вни мание  к этиологии 
воспалительных за болеваний гениталий.  Нередк о больные восходящими 
гонорейными процессами получают общее  противовоспалительное  лече­
ние, ибо этиологический фактор  вы являетс я  недостаточно внимательно.  
В результате  такого лечения  островоспалительные явления  стихают,  но 
больные про должа ют  быть носительницами гонококков.  Не подлежит  
сомнению, что значительна я  часть женщин,  длительно и часто болеющих 
воспалительными процессами гениталий,  д о л ж н а  подвергнуться с тац и о ­
нарному обследованию и лечению.

В последние годы издан ряд  приказов и распо ряжений  об усилении 
борьбы с женской гонореей,  о мерах  выявления  ее и о работе  в этом 
направлении женских консультаций и вендиспансеров .  Основные из 
этих приказов  следующие:  приказ  Министерства  здр ав оохран ен ия
С С С Р  №806 1949 г. «О мерах  по усилению борьбы с венерическими бо­
лезнями»;  письмо Министра  здравоохранения  Р С Ф С Р  от 1949 г. «О роли 
и з а дач ах  гинекологов в борьбе  с женской гонореей»,  приказ  М и н и ­
стерства  здравоохранения  С С С Р  №  143 от 15.11 1951 г. «Об усилении 
борьбы с гонореей женщины и приказ  Министра  здравоохранения  С С С Р  
№  3-м от 7. 1.55 г. «О мероприятиях  по дальн ейш ему  снижению з а б о л е ­
ваемости населения  венерическими и за р а з н ы м и  кожным и за б о л е в а н и я ­
ми». По поводу каж до го  случая  гонореи у женщи ны врач-гинеколог  
долж ен  установить контакт  с вендиспансером и дать  все имеющиеся  
сведения о больной.  Вендиспансер  же  берет на учет как д анную  боль­
ную, так  и прочих членов семьи (мужа,  детей) .

У ч е т  и о б е з з а р а ж и в а н и е  о ч а г о в .  Основой дисп анс ер ­
ного метода  борьбы с гонореей вообше и женской,  в частности,  является  
регистрация и учет. В С С С Р  существует  закон (1946) об обязательном 
карточном учете каж до го  случая  венерического за б олевания ,  как остро­
го, так  и хронического.  Карточки д олж ны  находиться в вендиспансерах.

Учету вендиспансера подлежа т  все носительницы острой и хрониче­
ской гонореи и тех форм осложненной гонореи,  при которых имеются  
открытые очаги (в уретре,  цервикальном кан але ,  бартолинпевых ж е л е ­
зах,  прямой к и ш к е ) . Вендиспансер  оказ ывает  т а к ж е  социальную помощь 
и активно наблюд ает  за  акк уратным лечением б о л ь н ы х ; наблюдение  за
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улучшением материально-бытовых и санитарных условий больных яв ­
ляется  второй особенностью работы диспансера.

Весьма в а ж н а  о б с л е д о в а т е л ь с к а я  р а б о т а ,  которая  н а ­
правлена на борьбу с источниками инфекции. Работа  эта прежде всего 
д о л ж н а  проходить в семье заболевшего.  При венерических за б о ле в а н и ­
ях (гонореей) необходимо обследование  и лечение мужа,  а т а к ж е  де- 
тей. Если у девочек находят  вульвиты или вульвовагиниты,  необходи­
мо тщательное  цито-бактериоскопическое исследование  выделений на 
гонорею.

Д л я  выявления гонореи у женщи н,  проходящих систематические 
осмотры, А. И. Груздова  (1959) пр ед лагает  следующее:  к а ж д а я  ж е н ­
щина с воспалительным процессом мочеполовой системы хотя бы в 
одном очаге подлежит  тща тельном у обследованию на гонорею с приме’ 
нением комбинированных провокаций.

При отрицательных ре зу льт ата х  лабораторно го  обследования ,  но 
стойкой клинической картине гонорейного пораж ени я мочеполовых ор­
ганов необходимо все ж е  проводить антигонорейное лечение.

К о н ф р о н т а ц и и ,  как  методу выявления  женской гонореи, сле­
дует  при давать  особенное значение.  Наличие  у больной эндоцервицита 
или уретрнта  и особенно двустороннего воспалительного процесса ге­
ниталий по бужд ает  лечащего  врача  вызвать  для обследования в вен­
диспансер  мужа.

С а н п р о с в е т р а б о т а .  Одним из важнейших  и об щепр и зн ан­
ных методов борьбы с венболезнями вообще и гонореей, в частности,  я в ­
ляется  санитарное  просвещение.  Са нпросветработа  женской консульта­
ции (вендиспансера) д о л ж н а  являть ся  частью общей еанпросветработы,  
осуществляемой органам и здравоохранения;  она до лж н а  быть увязана  
с тем кругом интересов,  которыми жи вет  дан ная  группа населения.

Са нпросветработа  внутри консультации (диспансера) во время 
приема д о лж н а  быть нап ра влена  на разъяснение  больным основных ги­
гиенических правил,  п од леж ащ и х выполнению не только во время бо­
лезни,  но и в будущем.  В лекциях и беседах,  проводимых в консульта­
циях н вне их, ставятся  вопросы борьбы с венболезнями вообще и гоно­
реей, в частности,  социальной сущности гонореи, вопросы полового 
просвещения,  общественной и личной профилактики.  Ж ела т ел ь н о  со­
пр овож да ть  лекции хорошей выставкой или демонстрацией ди апо зи ­
тивов.

Л и ч н а я  п р о ф и л а к т и к а .  Вопрос о личной профилактике  по­
сле подозрительного полового сношения имеет ва жн ое  значение в деле  
борьбы с распространением гонореи. Од нако существующие методы и 
средства  про филактики за болеван ия  еще далек и от совершенства .

Современные средства личной профилактики женской гонореи де ­
л я т с я  на механические и химические,  хотя на дежных средств, пр ед охр а­
ня ю щ и х женщину от з а р а ж е н и я ,  не существует.  К механическим отно­
сится мужской кондом, применяемый и для  профилактики беременно­
сти. О б л а д а я  достаточной надежностью, кондом притупляет половые 
ощущения.  К механическим средствам,  применяемым женщиной,  отно­
сятся до известной степени предохранительные против беременности 
колпачки Мензинга,  Миспа,  Кафки  и др. Но они за щ и щ аю т  от з а р а ж е ­
ния только к а н а л  шейки матки.  Ко второй группе относятся средства 
химические,  дезинфицирующие слизистую оболочку (соли серебра ,  р аст ­
воры гип ерманганата ,  антибиотики и др.) .  Эти средства могут принести 
пользу гла вны м образом мужчинам. У женщин шансы на успех личной 
профилактики гонореи гораздо меньше, чем у мужчин,  ввиду обилия  у 
первых входных ворот д ля  инфекции.  Все ж е  такие  мероприятия ,  как
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опорожнение  мочевого пузыря и обмы вани е  после сношения самой ж е н ­
щиной на руж ны х гениталий мылом и дез инф иц иру ющ им раствором с 
последующей обработкой влаг ал и ща ,  уретры и цервикального  ка н ала ,  
в ряде  случаев  могут о к аз ать  свое предохранительное  действие.  Л уч ш е  
всего это производится в специальных пунктах пр офила кти ки  венбслез-  
ней, существующих в больших городах при вендиспансерах .  С целью 
профилактики з а р а ж е н и я  наз начаются  т а к ж е  применяемые  в вендис­
пансерах и консультациях для  женщин суль ф а н и л а м и д ы  и ант ибио­
тики.

Н и ж е  приводим схемы лечения  ант ибиотиками же нской гонореи в 
остром и хроническом периодах.

СХЕМЫ ЛЕЧЕНИЯ АНТИБИОТИКАМИ Ж ЕНСКОЙ ГОНОРЕИ

В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ

М е т о д и к а  I

1-й день в 9 часов инъекция пенициллина 300 000 ЕД внутримышечно
в 18 » » » 300 000 ЕД »

2-й день в У » » стрептомицина 250 000 ЕД »
в 18 » » стрептомицина 250 000 Е Д  »

М е т о д и к а  II

1-й день в 9 часов инъекция пенициллина 300 000 ЕД внутримышечно 
в 18 » » стрептомицина 250 000 ЕД »

2-й день биомицин по 200 000 ЕД (2 таблетки) 4 раза в день
3-й » » » 200 000 ЕД » » » » » »
4-й » » » 200 000 ЕД » » » » » »
5-й » » » 200 000 ЕД » » » » » »

Вместо биомицина можно также назначать левомицетин или синтомицин в ука­
занных выше дозах.

В ХРОНИЧЕСКОМ ПЕРИОДЕ

Перед назначением антибиотиков — подготовка гоновакцинотерапией 1 от 200 млн. 
микробных тел при постепенном повышении дозы до 2 млрд. подкожно.

При введении в шейку матки дозы также увеличиваются: начинают от 100 млн. 
и последнюю инъекцию делают в 800 м лн.— 1 млрд.

Все инъекции производятся через два дня. Доза увеличивается, если нет общей 
реакции на последнюю инъекцию; если реакция есть, доза не увеличивается.

1-й день в 9 час. инъекция пенициллина или стрептомицина 500 000 ЕД внутри­
мышечно;

в 18 час. инъекция стрептомицина или пенициллина 500 000 ЕД внутримышечно;
2—6-й дни биомицин по 200 000 ЕД (2 таблетки) 4 раза в день.
Местное лечение всех очагов обязательно.
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Глава 8

ТУБЕРКУЛЕЗ ЖЕНСКИХ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ. 

БРУЦЕЛЛЕЗ ГЕНИТАЛИЙ

Т у б е р к у л е з  г е н и т а л и й .  Частота туберкулеза женских половых органов. Л ока­
лизация туберкулезного процесса в различных отделах гениталии. Классификация. 
Клиническое течение. Связь туберкулеза гениталий с туберкулезными поражениями 
других органов. Диагностика. Прогноз. Профилактика и терапия. Б р у ц е л л е з  г е ­

н и т а л и й .

ТУ БЕРК У Л ЕЗ ГЕНИТАЛИИ

Частота туберкулеза женских половых органов определяется р аз­
лично как патологоан атомами,  так  и клиницистами и колеблется  в пре­

д ел а х  1— 30% от числа больных воспалительными процессами гениталий.
Н. И. Горизонтов  определял  частоту тубер ку леза  гениталий в 9,5%. На  
м а те р и а ле  руководимых нами клиник этот процент равнял ся  6— 8.

Локализация туберкулезного процесса в различных отделах гени­
талий (табл. XII ) ,  по данным Н. И. Горизонтова,  В. А. Покровского и 
нашим,  приблизительно такова :  туберкулезное  пораж ение  труб встре­

чается в 85— 90%,  туберкулез эндометрия  — в 25— 50%,  туберкулез 
яичников — в 15%, туберкулез  влагали щн ой части шейки матки — в 
12%, туберкулез вульвы и в л а г ал и щ а  — в 2— 3%.

По мнению большинства  авторов,  туберкулез  женских половых ор­
ганов  является  вторичным;  по мнению Гегара ,  встречаются  случаи пер­
вичного туберкулеза .  Пути распространения  туберкулезного  процесса:  
лимфогенный,  гематогенный и канали ку ляр ны й;  последний признается  
не всеми авторами.

Классификация. Не ка саясь  устаревших классификаций,  главным 
о б р аз о м  францу зских авторов,  мы придер живаемся  современной к л а с ­
сификации В. А. Покровского,  по которой туберкулез женских половых 
органо в  делится  на следующие формы:  1) продуктивная;  2) эксудатив-  
но-продуктивная;  3) ка зео зн ая  с обызвествлением и инкапсуляцией 
очагов и 4) к а з е о з н а я — диф фузн ая .

1. П родукт ивная форма. В свежих случаях  чаще всего по ра ж ае мый 
орган — трубы — немного утолщен и иньецирован.  В толще слизистой 
или на серозном покрове  — отдельные бугорки. В хронических случаях  
наб люд ает ся  карти на  неспецифического сальпингита:  фимбриальные  
концы трубы запая ны,  она окр уж ена  спайками;  нередко эта опухоль,  
ти па  крупного гидросальпинкса ,  о кр уж ена  ложнобр юши нными киста­
ми (сероцеле,  адгезивный периметрит,  периаднексит) .  В более тяж ел ых  

с л у ч а я х  находят  фиброзные изменения  стромы слизистой трубы,  в м ы ­
шечном слое  ее — п ерив аскулярные инфильтраты из лимфоидных э л е ­
ментов,  отдельные бугорки. Серозный слой утолщен.  М атк а  обычно не 
пор аж ае тся .

2. Эксудативно-продуктивная форма. Прид атк и пре дставляют со­
бою конгломерат  — аднекстумор.  Н а  серозном покрыве— высыпание ту ­
бер кулезных бугорков (рис. 158). Н а  трубах  нодозные утолщения с по­
раже ни ем  мышечного слоя, в просвете труб — гной или казеозный р ас ­
пад,  иногда наб люд ает ся  образование  пиосальпинкса.  Нередки п о р а ж е ­
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ния яичника в виде пиовариума размером до ку лака  с толстой стенкой,  
покрытой творожистым распадом.  Могут  встречаться  и тубоовариаль-  
ные абсцессы. В матке  иногда н аб лю даю тся  явления  туберкулезного  
эндометрита  (рис. 159).

3. К а зео зн а я  форма с обызвествлением и и н к а п с у л я ц и е й  очагов.  
Трубы утолщены,  сероза усеяна  туберкулезными бугорками.  В просвете 
труб — казеозный распад.  В тя ж елых  случаях  труба  и яичник спаяны 
в один конгломерат  (рис. 160); при этом иногда образ уется  абсцесс 

дугла сова  пространства.  Ка зеозные массы окру же ны валом  из л и м ­
фоидных и эпителиоидных клеток,  мышечный слой инфильтрирован,  ми­
кроскопически об на ру ж ив аю тся  характерные  для  этой формы обызве ст­
вленные участки (п е т р и ф и к ат ы ) .

При этой форме тубер ку леза  постоянно встречается  туберкулезно е  
поражение  матки:  казеозное изменение слизистой с бугорками,  р е ж е  —• 
единичные туберкулезные бугорки.  В яичниках нередко на ход ят  гной 
(пиовариум)  с некротическими массами в полости и туберкулезной г р а ­
нуляционной тканью у внутренних стенок.

4. К азеозная  форма без и н к а п с у л яц и и  представляется  наибол ее  
тяжелой,  дающей плохой прогноз из-за туберкулеза  легких; тяж е л о е  
пораж ение  гениталий вызывает  нередко образ овани е  фистул,  переход 
в пельвеоперитонит и, как  у тв ер ж дает  В. А. Покровский,  в милиарный 
туберкулез.

Клиническое течение. Средний возраст  больных исчисляется  авт о­
рами в 20— 30 лет. Мы на бл юд али ,  однако,  и более ранние  случаи з а б о ­
левания  туберкулезом г е н и т а л и й — 16— 19 лет. По наш ему мнению, 
больше половины воспалительных за б олеван ий у молодых и не живших 
половой жизнь ю же н щи н падает  ка  туберкулез  гениталий.

Н а ч а л о  заболе вани я  всегда происходит незаметно,  при нормальной 
или субфебрильной температуре ,  не сопр ов ож да ясь  какими-л ибо рез­
кими проявлениями.  Поэтому нередко гинеколог о б н а р у ж и в а е т  з н а ч и ­
тельные по величине опухоли придатков,  почти безболезненные у 
молодых жен щин или девушек,  которые до последнего момента  не ж а л о ­
вались  на боли или ощущение опухоли.  Но  общие явления — п о худ а ­
ние, повышение температуры в разное  время суток, потеря аппетита,  
общ ая  слабость  — могут быть об на руже ны  довольно рано.  Более  вы­
ра ж ены  эти явления у жен щин астенической и инфантильной консти­
туции, у которых туберкулез  гениталий на блю даетс я  ч ащ е и протекает  
тяжелее .

Первые менструации у таких больных наступают поздно,  в 17— 
19 лет, нередко на бл юда ютс я  аменореи и дисменореи,  реже мено р­
рагии.

Что  касается функции деторождения,  то при генитальном ту бе р к у ­
лезе  в молодом возрасте  большинство больных страдает  первичным 
бесплодием.  П ри  более позднем на чале  развития  болезни ей могут 
предшествовать  беременность и роды. Но следует помнить,  что у не­
которых больных при беременности,  вык идышах  и после родов м ож ет  
произойти генерализация  туберкулезного  процесса или обострение ге­
нитального тубер ку леза  (рис. 161).

Связь туберкулеза гениталий с туберкулезными поражениями др у­
гих органов может  быть до к а з а н а  почти всегда.  Ч а щ е  всего, в 95% с л у ­
чаев, по нашим наблюдениям,  можн о найти очаги затемнения или 

петрификаты в легких при рентгеноскопии; при казеозных формах очень 
часто об на ру ж ив аю тся  очаги свежих поражений.  Туберкулезный аднек-  
сит больше чем в 50% сочетается с туберкулезом брюшины;  х а р а к т е р ­
ны тазовые сероцеле,  брюшинные псевдокисты (per imetr it i s,  p e r i to n i t i s
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Рис. 158. Туберкулез трубы и сращение ее е 
сальником (Келли).

Рис. 159. Туберкулез эндометрия, труб и брюшины (Келли).

Рис. 160. Туберкулез труб и яичников (Келли).
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sa cc a ta ) ,  р аспо лагаю щие ся  в дугласо вом  пространстве,  у маточных 
стенок и выше среди петель толстого кишечника.

При казеозных ф орм ах  пораж ени я придатков можн о на блюд ать  
обширный адгезивный,  частью эксудативный пельвеоперитонит.  Особе н­
ностью сращений органов при туберкулезе  придатков  является  плоско­
стной их характер ,  вследствие чего отсеп аровка  кишечных петель от

матки и придатков  м ож ет  повлечь за  со­
бою травм у кишечника с образовани ем 
каловых свищей. С вя зь  тубер ку леза  при­
датков  с п о р аж ен и ям и  кишечника н а ­
блюдает ся  очень часто, особенно при к а ­
зеозных формах,  когда в 2/з случаев на ­
блю даю тся  одновременно я звы  толстого 
кишечника,  а иногда — фистулы.  О д н о­
временное  поражение  почек т у бе р к у ле ­
зом встречается редко, так  ж е  нечасто 
возникает  туберкулезный менингит.

Диагностика туберкулеза  верхнего 
отдела  гениталий и в настоящее  время 
пре дс тавляет  большие трудности.  Н а ­
против,  диагностика  туберкулезных по­
ражений  вульвы,  в л а г ал и щ а ,  шейки м а т ­
ки путем гинекологического осмотра,  
исследования  выделений,  биопсии и ги­
стологического исследования  зна ч ит ель­
но легче.

Д л я  установления диа гно за  необхо­
дим тща те льно собранный анам нез  с вы ­
яснением туберкулезной нас ледственно­
сти, обращением внимания на м едл ен ­
ное развитие  заболев ани я ,  сравните ль ­
ную безболезненность опухолей придат ­
ков и неэффективность обычного проти­
вовоспалительного лечения  — тепловых

процедур,  медикам ент озн ых средств и т. д.
Из специальных клинических приемов для  диагностики тубер ку ле­

за придатков  рекомендуется использование п р и з н а к а  Г е г а р а  
(H eg ar )  и с и м п т о м а  И.  JI.  Б р а у д е .

По Гегару,  характ ерным и для  туберкулеза  придатков являются  
про щупываемые при вл аг ал и щ н ом  и ректальном исследовании четкооб­
разные узлы,  величиной с вишню или грецкий орех, ло кал из и ру ющ ие ся  
в дугласовом пространстве или в области крестцово-маточных связок.  
Эти узлы предста вляют  собою частицы казеозиого  р аспа д а  и оплотнев-  
шего эксудата,  рассеянные в виде осумкованных опухолей.  Эти узлы 
имеют сходство с подострым оплотневшим серофибринозным эксудатив-  
ным периметритом или внешним эндометриозом,  от которых их и нужно 
дифференцировать .

Симптом И. Л.  Бр а у д е  за кл ю чае тся  в «слабо выра же нн ом н а п р я ­
жении брюшной стенки, диф фузн о ра сп рос тран яю щем ся по всему ж и ­
воту». По существу,  этот симптом не что иное, к ак  проявление тубер ­

кулезного  перитонита,  которым часто сопровож дае тся  туберкулез  при­
датков.

Диа гностика  тубер ку леза  эндометрия  осуществляется с помощью 
диагностического (пробного)  вы ска бл ива ния  слизистой матки.  Его с ле ­
дует производить при обильных маточных кровотечениях (ограничен-

Рис. 161. Беременная матка с 
возможной локализацией туберку­
леза (1. 2, 3, 4) в децидуальной 

и амннальной оболочках.
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лыи к а зе о зн ы й  процесс  в эндометрии;  или при аменорее  (диффузный 
туберкулез ,  множественные туберкулезные очаги в эндометрии) .  A b r a ­
sio p r ob a to r ia  с последующим гистологическим исследованием соскоба 
дает  возм ож но сть  в половине подозрительных па туберкулез  случаев 
подтвердить  этот диагноз.  Со времени введения в практику антибиоти­
ков (стрептомицина)  опасность генерализации туберкулеза  после вы ­
с ка бл ива ния  невелика;  необходимо т а к ж е  отбирать  больных для в ы ­
с ка бл ива ния  только  при затихании процесса и не производить его в 
остром периоде з аболе ван ия  или при обострениях.

Специфические  реакции на туберкулез — туберк улезн ая  проба 
Коха,  реакция  Манту,  Пиркета ,  Кальме тта ,  хотя и применяются гинеко­
логами,  но не имеют большой ценности, так  как могут дав ать  по лож и­
тельный результат  при имеющихся  туберкулезных очагах,  например,  
в легких,  что при генитальном туберкулезе  встречается очень часто.

В последнее время для  диагностики генитального туберкулеза  при­
меняется реакц ия  гемоагглютинации по методу Миддельбрук — Дю б о 
(M idd elbru ck— Dubo; M D ) .  По данным Лю нд ова  и сотрудников (Lundo-  
va,  Ma chol da ,  Soykova ,  1956), реакция  гемоагглютинации по MD о к а ­
з а л а с ь  положительной в 80% случаев заведомого  туберкулеза ,  причем 
пол ож ительны й ответ получен при высоком титре разведения  (1 : 6 4 ) .

Некоторое диагностическое  значение  имеет вакцинодиагностика 
воспалительных заб олеваний гениталий по Бурлакову .  Если при внут- 
рикожном введении гоновакцины, стафило-стрептовакцины и коливак-  
цины высоких титров получается  отрицательный результат ,  то путем ис­
ключения можно допустить тубер кулезную этиологию аднексита  у ис­
следуемой.

Л аб о р ат о р н ы е  методы диагностики не всегда  надежны.  Д а н н ы е  ла- 
бораторно-клинического а н а л и за  крови не показывают  каких-либо спе­
цифических изменений; некоторое диагностическое  значение  имеет то ль ­
ко повышенный лейкоцитоз.

Бактериоскопические  и бактериологические  исследования  мазков  
выделений из матки и в л а г а л и щ а  при подозрении на туберкулезный 
эндометрит  не в ы явл яю т  туберкулезных палочек,  за  исключением слу ­
чаев т я ж е л ы х  казеозных пор ажений эндометрия  (В. А. Покровский) .

И. Л.  Б р а у д е  пр ед лагае т  для  диагностики туберк улеза  придатков  
назначать  стрептомицин.  Если длительное тепловое и рассасываю щее 
лечение, а т а к ж е  пенициллинотерапия не даю т эффекта ,  то назначение  
стрептомицина (успешно действующего при туберкулезных аднекси­
тах)  може т  навести на  предположение  о туберкулезной этиологии вос­
палительного  процесса,  если при таком лечении обн аруж ив аетс я  общий 
эф ф ек т  и уменьшение  опухолей.  Такую диагностику тубер ку леза  при­
д ат к о в  применяем и мы.

Кирхгоф (Kirchhoff) в 1947 г. пре дл ожил использовать  для  д и а г ­
ностики туберкулеза  гениталий впрыскивание менструальной крови 
больных женщин морским свинкам.  Способ Кирхго фа  был подтвержден 
Мейснером (Meissner,  1954), который описал  подробно методику и р е ­
з ул ьт ат ы  бактериологического  исследования менструальной крови при 
генитальном туберкулезе.  Метод этот получил в настоящее  время з н а ­
чительное распространение . Хорошие диагностические результаты дал  
т а к ж е  метод бактериологического посева менструальной крови на пи та­
тельную среду Левенштейна .  Возмож ен т а к ж е  посев цервикального  се­
крета,  соскоба эндометрия,  промывной жидкости из полости матки и 
пунктата  крупных  опухолей придатков  (сактосальпинксов) .

Известные своими работами по туберкулезу  женских гениталий 
Абурел ,  Пет реску  и Кондреа  (E. Abiuel ,  V, Pet rescu ,  H. Condrea ,  1959)
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лучшим методом диагностики считают гистологическое исследование  
соскобов слизистой матки в предменструальном периоде.  Авторы полу­
чили положительный результат  в 71,2% случаев,  в том числе у 6 ж е н ­
щин, стр ада вших аменореей;  в 10% — был найден впервые тубе рк уле з­
ный эндоцервицит,  в остальных — туберкулезный эндометрит.

М. С. Ермина,  М. М. Абрамова ,  Н. А. Ц а г и к я н  и Е. В. Ж а р д е ц к а я  
(1957) для диагностики туберкулеза  гениталий применяют цитологиче­
ское исследование  маточного содержимого,  полученного путем ас пи ра ­
ции; при этом находят  гигантские эпителиоидные клетки,  типичные для  
туберкулеза.

Основываясь  на возможности проникновения тубер кулезных п а л о ­
чек гематогенным путем в желудок,  М. Д.  Роза нов а  (1958) про изводи­
ла  анал из  промывных вод ж елуд ка .  Палочки Коха были об на руж ены  
ею у 37 из 73 больных туберкулезом брюшных органов (брюшины,  к и ­
шок,  внутренних половых органов,  забрюш инн ых лимф оузлов ) .

Некоторые авторы выделяют л а т е н т н ы й  т у б е р к у л е з  п о ­
л о в ы х  о р г а н о в .  Он характериз уетс я  некоторыми функ ц ио на льн ы ­
ми нарушениями,  но главным обр азо м бесплодием.  Пат оло гоан ат омич е­
ски очень часто обн аруж ив аетс я  гидросальпинкс.  Морен (Morin,  1956) 
считает,  что гидросальпинкс  в 10—20% случаев — туберкулезного  пр о­
исхождения.  Д л я  диагностики латентного  тубер ку леза  среди других 
методов следует применять биопсию эндометрия,  гистеросальпингогра- 
фию, посев менструальной крови и прививку ее морской свинке.

Из  всего сказанного  о диагностике  туберкулеза  гениталий следует,  
что точного распозн авания  этого заболе ва н ия  каким-л ибо одним из у к а ­
занных методов произвести невозможно.  Чтобы диагноз из п редпо лож и­
тельного стал  более или менее достоверным, необходимо использовать,  
по возможности,  все данные физического исследования ,  все доступные 
диагностические  приемы и методы, а т а к ж е  лабо ра тор ны е анализы.

Прогноз при генитальном туберкулезе  удовлетворителен,  если про­
цесс ограничивается только прида тка ми и если рано предпринято  со­
ответствующее лечение. При комбинации генитального  процесса с ту ­
беркулезом других органов пре дсказание  ухудшается.  Форм а тубе рк у­
леза женских половых органов  для  прогноза имеет весьма существен­
ное значение.  Третья  и особенно четвертая  фо рма  по кла ссификации
В. А. Покровского  даю т плохой прогноз (нередок переход в милиар- 
ный туберкулез) .

Профилактика и терапия. Профилактика  туберкулеза  гениталий, 
как  за болеван ия  вторичного,  совпадает  с общей противотуберкулезной 
профилактикой,  проводимой в нашей стране  в широких масшта бах .  
Д л я  профилактики з а р а ж е н и я  туберкулезом нижнего  отдела гениталий 
нужно принять меры против попадания  в н ар у ж н ы е  половые пути спер­
мы (и мокроты) ,  со держ ащ ей  туберкулезные палочки.  Такого  рода з а ­
ражен ие  може т  произойти очень редко и только при повреж дении эпи­
телиального покрова  влагал и ща .

Лечение тубер ку леза  женских половых органов м ож ет  быть опе­
ративным и консервативным в широком смысле слова,  разум ея  под по­
следним климатотерапию, рентгенотерапию,  лечение антибиотиками и 
химиотерапию.

Из оперативных методов в на ча ле  столетия преимущество о т д а в а ­
лось радикал ьны м операциям с удалением матки и придатков (Гегар,  
Фор; Hegar ,  J.  F or e ) .  Позднее  пре дложили консервативные операции 
и рентгенотерапию.  Р а д и к а л ьн ы е  операции  у молодых женщин я в л я ю т ­
ся нежелательными,  тем более, что никогда нельзя  быть уверенным в 
окончательной лик видации первичного туберкулезного  очага;  п о к а з а н и я ­
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ми к этим оп ера циям  с л у ж а т  немолодой возраст и отсутствие очень об­
ширных сращений.  Р а д и к а л ь н ы е  операции дают от 10 до 15% послеопе­
рационной смертности (В. А. Покровский,  1947) и большой процент 
послеоперационных осложнений вследствие повреждения кишечника и 
об р аз о в ан и я  каловых свищей. П оврежд ение  кишечника,  как  говорилось 
выше,  связано  с большой трудностью разъединения массивных плос­
костных спаек генитальных органов  с кишечником.  Частота  образования  
ка лов ых  свищей возрастает  в несколько раз после операций с примене­
нием тампо на  Микулича и других способов дренирования.  При отсут­
ствии послеоперационных осложнений отдаленные результаты после р а ­
дикальной операции могут быть удовлетворительными.

Консервативные операции  (без удаления  матки) не дают такого 
большого процента смертности,  ка к  радикал ьны е,  число осложнений 
при них невелико.  В. А. Покровский и некоторые французские  авторы 
рекомендуют у молодых жен щин производить консервативные операции, 
с чем можно согласиться.

Проб ная  л а па ро том ия  уже  давн о с успехом производится при ас ­
цитических фо рм ах  туберкулезного  перитонита в сочетании с тубе рк у­
лезным аднекситом.

Н а ш  личный опыт по дт верж дае т  благоприятное действие пробной 
лапаротомии ,  в особенности с одновременным коротким облучением р а ­
ны и внутренностей брюшной полости ультрафи олетовыми лучами.  
Большинство  авторов  связываю т успех от пробной лапа ротомии  с по­
ступлением в брюшную полость воздуха  (кислорода) .  Н а  основании 
этих наблюдений был предложен метод лечебного пневмоперитонеума 
при туберкулезе  женских половых органов.  Д .  М. Кишенский первым 
вы ска зал  мысль,  что при туберкулезных перитонитах  у людей лапаро-  
томию можно заменить  введением воздуха  в брюшную полость. Л е ч е ­
ние методом пневмоперитонеума производится и в настоящее время.  
М. А. Т ур дак ова  (1954),  на  основании своего большого опыта,  считает, 
что пневмоперитонеум оказы вает  благоприятное  влияние  при всех ф ор ­
мах туберкулеза  гениталий и брюшины в подострой и хронической 
фазе.

Рентгенотерапия  является  довольно эффективным методом лечения 
ту берку леза  гениталий,  в особенности при тя ж елых  казеозных формах,  
протекающих с высокой температурой;  при этом назначают преи муще­
ственно малые  дозы рентгена.  В тяж ел ых  случая х  применяются  дозы, 
вызыв аю щие временную или полную кастрацию (Робецки;  Robecchi,  
1956). Бол ьшое  значение  для  лечения больных туберкулезом пр и дат ­
ков имеет курортно-санаторное  лечение.  Что касается  гелиотерапии, то 
она  д о л ж н а  быть применена  с большой осторожностью и под кон тр о­
лем квали фицированных  специалистов.  Л ечение  ультрафиолетовыми  
л у ч а м и  долж но проводиться в виде общего облучения  кварцевой л а м ­
пой; местное применение ультрафиолет овы х лучей на область  живота  
гораздо  менее эффективно.

В последние годы большое распространение  получило лечение  а н ­
тибиотиками и специф ическими противотуберкулезными препаратами. 
Н а и б о л ь ш е е  распространение  получила  терапия  стрептомицином,  кото­
рый применяется ,  по возможности,  вблизи очага поражения.

С. К. Лесной и М. С. Ерм ин а (1957) при туберкулезных язвенных 
по раж ен ия х  вульвы,  влаг ал и щ а ,  шейки матки применяли стрептомицин 
местно, путем обкалывания язв 0,25— 0,5 г стрептомицина « а  инъекцию,  
один раз в день в течение 40—60 дней; на курс лечения требовалось  
20— 30 г.

Д л я  лечения  туберкулезных эндоцервицитов стрептомицин вводил­
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ся  no 0.25— 0,5 г  один ра з  в день в подслизистую цервикального кан ала .
П р и  тубе рк уле зн ых  эн домет рит ах  ст рептомицин вводили по 0,5 г

в день в толщ у шейки матки к внутреннему зеву или в нижний сегмент 
матки,  проводя иглу через цервикальный кан ал .  Курс  лечения  длился  
2— 2 ‘/2 месяца .

При туберкулезном поражении придатков матки с вовлечением з 
процесс тазовой брюшины первая  инъекция  стрептомицина по 0,5 г про­
изводилась через в лагал и щ н ый  свод в эти обра зо ва н ия ,  а через шесть 
часов вводилось  0,5 г пре пар ата  внутримышечно.  Н а  курс  лечения т р е ­
буется 30— 60 г. Если в придатках  имелся эксудат,  то его отсасывали 
посредством пункции через вл агали щн ый свод с последующим введени­
ем через ту ж е  иглу стрептомицина.

Одновременно с лечением стрептомицином многие авторы приме­
няют терапию па раам ин осали цил овой кислотой ( П А С К ) ,  которая  н а ­
значается  по 12 г в день (четыре р а з а  по 3 г) ;  курс л е ч е н и я — до трех 
месяцев.

Меньшее распространение получили фти вазид и салюзид.  С. К. Л е с ­
ной (1955) соо бщает  о своем опыте в применении этих препаратов .  Ф т и ­
вазид  на зн ача лся  по 0,25— 0,3, три-четыре р а з а  в день. З а  курс лечения  
больные получили от 50,0 до 100,0. При эксудативных об раз овани ях  
после пункций с отсасыванием эксуда та  в полость вводился фтивазид.  
Лечение д ал о  следующие результаты: у большинства больных боли в 
области гениталий исчезли или резко уменьшились,  нор мализ ов алис ь  
менструации,  улучшилось  самочувствие.  Насту пило  рассасывание  осум- 
кованного эксудата.

Этим же автором применялся  салюзид.  Он был назначен больным с 
туберкулезными пельвеоперитонитами и сальпингооофоритами ко мбин и­
рованно:  внутримышечно и регионарно в шейку матки или в своды в л а ­
галища,  иногда после пункции (5— 10% раствор  по 5— 10 м л  в день на 
курс от 80 до 250 м л ) .  Лечение аа ло  благоприятные результаты.

< С. К. Лесной считает,  что фти вазид и салю зи д при туберкулезных 
за болеван иях  половых органов  у же нщин  дал и  выражен ны й эффект ,  а 
потому д ол ж н ы  найти применение в гинекологической клинике н а р я д у  
со стрептомицином и па раам иносали цил ово й кислотой (ПАСК) .  О д н а к о  
современные отечественные и з а р у б еж н ы е  авторы полагают,  что необ ­
ходимы дальнейшие клинические наблюде ния  над  применением этих но­
вых препаратов .

Морен применяет  общее лечение латентного туберкулеза  стрепто­
мицином,  кортизоном и ПА СК ;  местное лечение  — инстилляции в м а т ­
ку и трубы смеси стрептомицина и гидрокортизона.  Робецки одно­
временно с антибиотиками рекомендует вводить кортизон или гидро­
кортизон;  показаны т а к ж е  андрогенные препараты,  в то время как 
эстрогенные абсолютно противопоказаны.

Одновременно с вышеуказанной терапией больная  д о л ж н а  полу­
чить высококалорийное  питание и витамины (Вь  В]^, С ) .  Необходим 
строгий (санаторного  типа) режим дня,  длительный сон, пребывание  на 
воздухе.

Абурел,  Петреску  и Кодреа  (1959) проводят лечение  туберкулеза  
гениталий в четыре этапа:  1) у д ар н ая  терапия,  2) основное лечение,  
3) п од держ ив аю щее  лечение и 4) консолидирующая терап ия  в периоде 
контроля  излеченности.

1. У д а р н ы й  э т а п  л е ч е н и я  проводится с помощью трех 
tb c-статиков: стрептомицина по ! г ежедневно; IN H  (тубазид)  от 6 
до 8 мг  на 1 кг  веса больной,  внутрь или путем внутривенных вливаний 
3% раствора  по 40— 50 м л  на вливание;  Г1АСК — ежедневные к а п е ль ­
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ные влив ани я  6% ра ств ора  по 12— 15 мл.  Лечение  про должа ется  10— 
30 дней до падения температуры.  Одновременно назна чают витамины 
С, комплекса  В, D и повторные гемотрансфузни,  гормоны, иногда — 
кортизон и А К Т Г  (аденокортикотропный гормон) .

2. О с н о в н о е  л е ч е н и е  состоит в применении комбинации из 
двух tbc-статиков.  Н ачи на ю т  с 1М I  в табле тка х  в комбинации с 
вл ива ниями ПАСК.  Такое  лечение длится  30 дней, после чего еще 
60 дней пр о д о л ж а ю т  влива ния  П А С К  через день. С у м м а р н а я  доза  
П А С К  за  все время 950 г. Если внутривенные вливания  становятся  т я ­
гостными, то переходят  на лечение per os или подкожные вливания  3% 
раств ора  500 мл.

3. П о д д е р ж и в а ю щ е е  л е ч е н и е  проводится  с помощью пре­
паратов  INH и ПА СК .  Лечение применяется  около полугода.  В послед­
ние два  месяца  можн о дав а т ь  вместо IN H  стрептомицин (суммарно 
60— 75 г)  в ком бинации с ПАСК.

4. К о н с о л и д и р у ю щ е е  л е ч е н и е  применяется  после у к а з а н ­
ных курсов лечения в течение шестн-восьми месяцев,  но предварительно 
делается  перерыв на  три-четыре месяца,  во время которого про изводят­
ся контрольные бактериологические  и морфологические исследования.  
Если рез ультаты исследований показы вают отсутствие излечения,  то те­
рапия tbc -статиками продолжается  еще четыре-шесть месяцев,  иног­
да  в комбинации с кортикостероидами.  Если же  после контрольных ис­
следований будут  получены благоприятные данные, то после трех-шестп 
повторных проверок  в течение трех лет  при таких ж е  результатах ,  м о ж ­
но считать больную излеченной.

Хирургическое лечение  применялось авторами приблизительно в 
30%.  П о к а з а н и я  к нему следующие,

1. Абсолютные: различные осложнения со стороны кишечника — з а ­
ворот, стойкие запо ры,  перфорации.

2. Не обходимость  хирургического вмеш ательства  возникает  в кон­
це основного этапа  лечения или полного курса,  когда не отмечается 
улучшения.

После  консервативного  лечения  70 больных указанные выше авто­
ры наб лю дали  значительное  улучшение у 60% женщин,  улучшение — 
у 30% и не было перемен у 10% больных.

Успех лечения  туберкулеза  гениталий у женщин зависит,  по мне­
нию авторов,  от следующего:  1) ранн яя  диагностика  и немедленное л е ­
чение; 2) комплексное  и интенсивное лечение; 3) длительность лечения 
tb c -статиками (не менее шести месяцев) ;  4) хирургическое лечение 
при точных показаниях.

Б Р У Ц Е Л Л Е З  Г Е Н И Т А Л И Й

Вопрос о состоянии женских гениталий при бруцеллезе  освещен 
ма ло (С, М. Феньор,  И. П. Пон омар ев а  и И. Т. Мильченко,  А. Г, Ташае-  
ва и др . ) .  Ж а л о б ы  больных бруцеллезом женской половой системы р а з ­
нообразны:  боли в крестце и пояснице,  бели, расстройство м енс труальн о­
го цикла , иногда — прерывание беременности.  Б о л ь ш а я  часть больных 
с о п ри ка сал ас ь  со скотом или д ома шни ми животными, поражен ным и 
бруцеллезом.  Д и агн оз  бруцеллеза  устан авливается  реакцией Р а й т а — 
Хеддльсона  или аллергической пробой Бюрне. Посевы из п ар ен х и м а­
тозных органов ,  содержимого  ж елудка ,  мозга,  плодов только в .12% об­
н а р у ж и в а ю т  кул ьтуры бруцелл.
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Клиническое течение бр уц елле за  гениталий — хроническое.  З а б о л е ­
вание встречается в молодом и в среднем возрасте  женщины.  По  д а н ­
ным А. Г. Ташаевой (1952),  гиперсекреция  из половых органов встре­
чается почти у 60% больных. Еще ч ащ е (в 82%)  наблюдает ся  рас стр ой ­
ство менструации:  аменорея,  поли-гиперменорея,  болезненные м енс труа ­
ции. Обострение  за болеван ия  часто вызы вает  наклонность  к кровотече­
ниям и к гиперсекреции.  Что касается детородной функции,  то нередко у 
больных обн аруж ив ается  бесплодие.  У Vs больных отмечены самопро из­
вольные аборты,  наступавшие внезапно в сопровождении озноба,  высо­
кой температуры,  потоотделения.

К а к  правильно зам еча ют  Р. И. Феликс и А. Г. Т аш аев а ,  при пов­
торных самопроизвольных выки дыш ах  необходимо исследовать  бере­
менных на бруцеллез;  если обследование  дает  полож ительн ый ре зу ль­
тат, следует,  кроме гормональной терапии,  проводить противобруцел- 
лезную.

Й. П. П оно ма рева  и И. Т. Мильченко,  изучая функциональное  со­
стояние яичников при бруцеллезе ,  отмечали угнетение функциональной 
деятельности яичников,  понижение  содерж ани я гликогена во в л а г а л и щ ­
ных клетках.  А. Г. Т ашаева ,  исследуя  цитологические картины в л а г а ­
лищного содержимого,  т а к ж е  отмечала  понижение  функции яичников;  у 
больных пр еоблада ла  слабок исл ая  или нейтральная  реакция со дер ж и ­
мого. Большинство авторов  при объективном исследовании женщин,  
страда вших бруцеллезом гениталий,  находили аднекситы,  ретродевиа- 
ции, инфантильность  матки,  эрозии. Однако А. Г. Т а ш а е в а  в 65% слу ­
чаев объективных изменений гениталий при этом заболеван ии не о б н а ­
ру жила;  возможно,  что бруцеллез  вызывает  функц иональные измене­
ния или такие  изменения (при эндом етрит ах ) ,  которые не поддаются  
распознаванию при бимануальном исследовании.

При бруцеллезе  происходят значительные патоморфологические  и з ­
менения в плаценте.

Так,  С. Ф. Трифонова  (1959) при исследовании плаценты 30 р о ж е ­
ниц, больных бруцеллезом,  на ш ла  глубокие  структурные изменения  в 
ткани плаценты,  воспалительные и дегенеративные поражени я стенок 
сосудов (васкулиты) и усиленное кровонаполнение  межворсиночных 
пространств.  При обострении бруцеллезного  процесса наблюд ается  пол­
нокровие сосудов ворсин, воспалительная  инфильтр аци я  плаценты и 
оболочек.  В некоторых случаях эти изменения  могут быть причиной 
преждевременного  прерывания беременности.
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Глава 9

ПАРАЗИТАРНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ЖЕНСКИХ 
ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ: ТРИХОМОНАДНЫЕ 

ЗАБОЛЕВАНИЯ; ЭХИНОКОКК; АКТИНОМИКОЗ; 
МОЛОЧНИЦА ( soor)

Г р и х о м о н а д н ы е  з а б о л е в а н и я .  Общие сведения о биологии трихомонад1. 
Патогенность трихомонад. Условия заражения. Стадии заболевания. Симптоматология 
и клиника трихомонадных кольпитов. Трихомониаз у беременных и родильниц. Мето­
дика исследования и диагностика трихомонадных кольпитов. Рецидивы и реинфекция. 
Трихомонадоносительство. Лечение трихомониаза. Контроль излеченности. Профилак­

тика трихомониаза. Трихомониаз у мужчин.
Э х и н о к о к к ;  а к т и н о  м и к о з ;  м о л о ч н и ц а  ( s o o r )  гениталий.

ТРИХОМ ОНАДНЫ Е ЗАБО ЛЕВАН И Я ГЕНИТАЛИЙ

Общие сведения о биологии трихомонад

Из многочисленных видов жгутиковых у человека паразитирую т 
три морфологически различных вида трихомонад:

1) Tr ich omonas  vag in a l i s  открыта французом Альфредом Донн э  
(A. Donne)  в 1836 г.; ввиду наличия  жгутиков  он на зв ал  об на руже нн ое  
им в гнойном отделяемом в л а г ал и щ а  женщин простейшее «трихомона- 
дой» ( «т рих ос »— волос).  В л а г ал и щ н ая  трихомонада  — са м а я  крупная  
из всех разновидностей трихомонад;  длина  ее достигает 20— 36 м икро­
нов. Она  имеет ундулир ую щую мембр ан у (которая доходит  только до 
середины тела)  и вегетирует только в нижнем отделе полового а п п а р а ­
та женщины.

2) Tr ichomonas  in tes t ina l is  hominis  открыта  в 1860 г. Д авен ом  
(Davaine)  и независимо от него в 1875 г. Лейк арт ом  (Leuckar t ) .  Она  
гораздо меньше по величине,  чем в л а г ал и щ н ая  ф о р м а — 10— 17 р. К и ­
шечные трихомонады имеют очень длинную ундулир ую щую мембрану,  
выходящ ую далек о  за  конец ее тела в виде жгутика .  Кишечные три хо­
монады поселяются  в толстом кишечнике;  у жител ьни ц средней Е в р о ­
пы встречаются  очень редко и у носительниц t r ic ho m onas  v a g in a l i s  
никогда не были об на руже ны  в испражнениях (О. Ировец,  Р. Петер  
и др., 1958).

3) Tr i chom onas  buccal is ,  s. t enax  (Мюллер;  Müller ,  1773; Добе л;  
Dobell,  1939). Эти трихомонады встречаются  во рту у пож илы х ж е н ­
щин с кариозными зубами.  Их морфологическая  особенность — корот­
кая ундулиру ю ща я м ем бра на  и небольшая,  плохо р а зл ич им ая  к ра евая  
ф иб рил ла  (значительно меньшая,  чем у t r ic hom on as  v a g in a l i s ) .

Ировец и Петер с сотрудниками считают, что в культурах  все три

1 В разделах о биологии трихомонад. клинике и терапии трихомонадного коль­
пита использованы материалы нашего сотрудника П. В. Толстова.
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вида  сохраняют свою морфологию.  Попытки ряда  исследователей из­
менить один вид трихомонад в другой не удавались.

Таким образом,  t r i cho m onas  va gin a l i s  является  самостоятельным 
видом жгутиковых трихомонад,  не имеющих ничего общего (кроме ф и ­
логенеза)  с трихо мона да ми из кишечника и ротовой полости.

Величина  t r i cho mo nas  vagi na l i s  изменяется в зависимости от усло ­
вий среды, питания,  гормонального фона,  состояния кислотного в л а г а ­
лищного  содержимого,  pH биологической среды (рис. 162, 1 — 10; 163, 
1— 6),  а т а к ж е  способа обработки препара та  д ля  исследования.

Унд ул и ру ющ ая  ме мбр ан а  образуется  из выделяемого  трих ом она ­
дами муцина,  в котором можно об на ружить  фермент  гиалуронидазу.  
Продольн о по телу трихомонады проходит осевая  нить или аксостиль 
(рис. 1 6 4 ) — полая  трубка,  наполненная  сидерофильной зернистостью 
(П. В. Толстов).  Передняя  часть аксостиля расширена,  огибая  ядро,  она 
подходит  к ротовому отверстию — цистостоме.  З а д н я я  часть аксостиля 
суже на  и выступает за  пределы тела в виде копьеца.  Хвостовой конец 
трихомонады является  половым органом,  сл у ж а щ и м  для  конъюгации 
особей.

Ж гути ки  ( f lage lla)  трихомона д (их всегда  четыре) являются  в ы п я­
чиваниями протоплазмы; они нежны и топки. Д л и н а  их различна:  ино­
гда они в три-четыре  ра за  больше длины тела,  иногда едва заметны.  
По х ара кт еру  движений жгутики разделя ютс я  на бичевидные, пульси­
рующие и расталк ива ющи е.  Активность движен ия жгутиков зависит  от 
вязкости и высыхания среды, наличия  пищи, охл аждения;  по-видимо­
му, жгутики выполняют роль и нервиочувствительного аппарата .

Многие  авторы в прошлом описывали цисты у вл агали щн ых трихо­
монад.  Новейшие авторы отрицают существование цист в обычном 
смысле  слова  (наподобие  типичных цист у амеб и л ям бл ий ) .  У в л а г а ­
лищных трихомонад находят,  правда ,  округлые образования ,  которые 
не с оде рж ат  ни ядра ,  ни фибрилл и которые возникают при отшнуро- 
вании частей трихомонад.  Отв ергая  цистообразование ,  современные 
авторы (О. Ировец,  Р.  Петер,  1948) считают, что вне человеческого 
орг ани зма  трихомонады в л а г ал и щ а  очень чувствительны к о х л а ж д е ­
нию, к повышению температуры выше 40°, к высушиванию и действию 
солнечных лучей; вода  убивает  их через 30—40 минут. Поэтому эти 
авторы считают,  что за р а ж е н и е  через воду при купании практически 
исключается.  В неразведенном влагал ищ но м содержимом,  на полотен­
цах, губках и т. п. трихо монад ы живут  один-два часа,  отдельные осо- 
би — до пяти-шести часов.

Патогенность трихомонад

Д о  последнего времени вопрос о патогенности t r ich om onas  va g in a l i s  
я в л ял с я  дискутабильным.  В то время ка к  10. X. Терас  (1955),  Б. В. Вер­
шинский (1958) и другие являются  убежденным и сторонниками пато­
генности влагали щн ых трихомонад,  Э. М. Кап лан,  Е. Д.  М о л д а в с к а я - 
Свет (1936) считают их непатогенными.

Н овей шие  работы О. Ировец,  Р. Петера ,  Б. А. Теохарова  т а к ж е  
п од твер ж да ю т  патогенность t r ic hom onas  vagina l i s .  Ю. X. Терас  в своей 
работе,  проведенной на мышах и морских свинках,  установил,  что при 
з ар аж ен и и  чистыми культурами в л а г ал и щ н ы х  трихомонад в брюшной, 
полости ж и во тн ы х  возникали т яж е л ы е  воспалительные процессы и не­
кроз;  трихо мон ад ы проникали в лимфатические  узлы,  селезенку,  п о д ж е­
лудочную ж е л е з у  и в особенности — в печень, вызывая  в этих органах
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Рис. 162. Полиморфизм влагалищных трихомонад 
(11. В. Толстов).

Рис. 163. Морфологические изменения трихомонад 
под влиянием биологической среды (П. В. Тол­

стов) .

Рис. 164. Трихомонада:
/  — в о л н о о б р азн ая  п ер е п о н к а ; 2 — ядро ; 
3 —  ак сости л ь; 4 —  о п о р н а я  нить п ере­
понки; 5 — кл ето ч н ы й  рот — ц и стостом а .ak

us
he

r-li
b.r

u



воспалительный процесс и некрозы, от которых мыши погибали в р а з ­
личные сроки.  При  инфицировании морских свинок в брюшной полости 
их р азв ив ал ис ь  тя ж елые  хронические воспалительные процессы, напо­
минающие грануляционную ткань  или грану лематозные очаги, встре­
чающиеся  при туберкулезе.

Условия за ра ж ени я

В связи с отсутствием устойчивых форм (цист) и неспособностью 
t r i ch o m o n as  vag ina l i s  к существованию при неблагоприятных условиях 
внешней среды современные авторы не придают большого значения 
р.неполовому пути з а р а ж е н и я  — через полотенца,  уборные,  бани, з а г р я з ­
ненные водоемы и т. д. Обычным и почти единственным путем з а р а ж е ­
ния является половое сношение.  Ро ль  мужчины как передатчика инфек­
ции до последнего времени недооценивалась.  М еж д у  тем мужчина мо­
же т  пер едавать  трихомонадную инфекцию здоровой женщине,  не з а б о ­
л евая  сам (И. Ира,  Росслер;  I. Ira,  1. Rossle r ) .  Ск ры та я  инфекция без 
всякой клинической картины у мужчин может  служит ь  причиной д а в ­
него забол еван ия  трихомонадным кольпитом женщины.  З а р а ж е н и е  по­
ловым путем дока зы ваетс я  т а к ж е  заболева нием  ее трихомониазом с н а ­
чала  зам уже ства ,  спустя несколько дней после первого полового сно­
шения.

Стадии заболевания

Д и н а м и к а  трихомонадной инфекции у же нщ ины была  изучена
О. Ировец,  Р. Петером и другими при микроскопическом исследовании 
мазков  из в л а г ал и щ а  у многих тысяч женщин.  Микроскопические  Кар­
тины течения трихомониаза  авторы разделили на три группы: 1) н а ч а ­
ло заб олевания ,  2) кульминирующий трихомониаз  и 3) хронический три- 
хомониаз.

1. Н а ч а л о  т р и х о м о н и а з а  характериз уетс я  возрастающим 
числом трихомонад в мазках;  при этом количество эпителиальных к л е ­
ток и палочек  Доде рл ейн а  уменьшается ,  а число лейкоцитов,  как  пр и­
знак  начинающегося  воспалительного процесса,  нарастает .  Посторон­
няя фло ра  почти отсутствует. Н а  практике  эта стадия  диагностируется 
редко.

2. К у л ь м и н и р у ю щ и й  т р и х о м о н и а з  — наиболее  часто на ­
блюдаемый.  В гнойных выделениях об на руж ив аю тся  многочисленные 
трихомонады,  много лейкоцитов и посторонней флоры; палочки Д о д е р ­
лейна  исчезают, эпителиальных клеток мало.  Выделения жидкие ,  жел- 
товато-зеленые, гнилостно-сладковатого з апа ха ,  с оде рж ат  пузырьки га ­
за  ( С 0 2). Стадия  эта длится  от нескольких недель до многих месяцев 
и д а ж е  лет.  Эта стадия  при отсутствии лечения  переходит в следую­
щую — хроническую.

3. П р и  х р о н и ч е с к о м  т р и х о м о н и а з е  гнойные выделения 
п р е к ра щ аю тс я  и на смену им появляются  беловатые.  Трихомонады об ­
на ру ж и в а ю тс я  то в большом,  то в малом количестве,  лейкоцитов мало,  
много эпителиальных клеток и посторонней флоры (кокки, бациллы 
и др. ).  Палоч к и Доде рлейн а  обычно исчезают полностью. Хроническая 
стадия  м ож ет  перейти в скрытую: немного трихомонад,  много эпителия 
и палочек Додерлейна .

Частот а  отдельных стадий, по Р. Д а н а  (R. Dana ,  1949), на 1140 боль­
ных трихомониазом:  в 7,6% случаев  имела место начальная  стадия,  в 
68% — кул ьм и ни ру ю щая  и в 24,4% — хроническая.
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Симптоматология и клиника трихомонадных кольпитов

Трихомонадные заболе вания  у жен щин очень распространены;  по 
данным разных авторов ими страд ает  40— 60% женщин,  у которых 
имеются бели.  Излюбленным очагом поражени я является  влагал ище,  
но трихомонады могут попадать и в уретру,  церквикальный канал ,  ске- 
новы ходы и выводные протоки бартолиниевых желез ,  а т а к ж е  в матку,  
придатки.

Таким образом,  приходится говорить о трихомонадной инфекции 
(инвазии)  всего мочеполового а пп ар ата  женщины.

М. И. Левинсон (1950) обследовал  118 жен щин с трихомонадной 
инвазией и нашел,  что в л а г ал и щ е  по раж ал ось  в 55,8% случаев,  в л а г а ­
лищ е  и уретра  — в 34,7%;  сочетание поражения в л а г ал и щ а  и шейки 
матки было в 7,7%.

Трихомонадные заболе ван ия  могут развиваться  в различном  воз­
расте. Мы на б лю дали их от периода новорожденности до 78 лет;  но 
ч аще они встречаются в возрасте  от 18 до 45 лет. Иногда  это з а б о л е ­
вание наб людается  и среди девушек,  не жи вш и х  половой жизнью.

Трихомонадные кольпиты протекают без повышения температуры 
в подмышечной области,  но во в л а г ал и щ е  в острой стадии кольпита  
темп ература  повышается  до 38° с десятыми.  О с н о в н о й  ж а л о б о й  
б о л ь н ы х  я в л я ю т с я  б е л и  и н е к о т о р о е  о б щ е е  н е д о м о ­
г а н и е .  Н аблю дается  функциональное расстройство нервной системы — 
бессонница,  красный дермог рафизм ,  иногда  та хикардия .  Степень вос­
палительного процесса не всегда находится  в соответствии с ж а л о б а ­
ми, продолжительностью за болеван ия  и возрастом.  Трихомонадный ко ль­
пит обычно сопровождается  выделением жи дкого  гнойного пенистого 
транссудата ,  насыщенного большим или меньшим количеством белка.  
В лагал и щ н ы е выделения  отличаются неприятным запахо м;  з апа х  в ы з ы ­
вается брожением гиалуронидазы.  При острых ф а за х  трихомонадного  
кольпита гликоген в эпителии в л агал и щн ых стенок исчезает,  п о н и ж а е т ­
ся содер жа ние  молочной кислоты и концентрация водородных ионов. 
Степень вл агал и щн ой чистоты в 78,5% — III  и IV (П. В. Толстов).  При 
острых кольпитах  в про топлазме  трихомонад на блю да ют ся  в большом 
количестве  вакуоли или зернистые (жировые)  включения.

II. В. Толстов ра зд ел яет  трихомонадные кольпиты на острые (2 3 % ) ,  
подострые ( 5 7 % ) ,  хронические или рецидивирующие после м е н с т р у а ­
ции ( 5 % ) ,  а т а к ж е  трихомонадоносительство  (15 % ) .  Клиническое  т е ­
чение трихомонадных кольпитов мы опишем по м а те р и а ла м  П. В. Тол- 
стова.

Острые кольпиты разделяются ,  по Толстову,  на простые, гранул ез ­
ные и макулезные.

П р о с т о й  т р и х о м о н а д н ы й  к о л ь п и т .  Поверхность  стенок 
в л а г ал и щ а  и шейки матки находится  в состоянии разлитой гиперемии.  
Транссудат ,  выделяемый влагали ще м,  имеет молочно-пенистую вязкую 
консистенцию с резким неприятным запахом.  Культура  трихомонад из 
вл агал и щн ых  выделений обладает  свойством выд елять  С 0 2, чем можно 
объяснить  образовани е  «пенистости».

Трихомонады в острой ф азе  воспаления  о б ла д а ю т  свойством вы де­
лять  во вл а гал и щ е  фермент  гиалуронидазу  в повышенной концентрации.  
Трихомонады с грамотрицательной кокковой микрофлорой,  как п р а в и ­
ло,  от р а ж а ю т  одну из острых фа з  воспаления  вл а гал и щ а .  Грамотрица-  
тельная  кокковая м икрофл ора  является  пищей для  трихомонад,  а по­
этому их продукты обмена в этих случаях  сод е р ж а т  повышенную кон­
центрацию гиалуронидазы.
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Г р а н у л е з н ы й  т р и х о м о н а д н ы й к о л ь п и т .  Поверхность 
стенок в л а г ал и щ а  и шейки матки при острой форме кольпита пр ио бре ­
тает  иногда зернистый или точечный вид. Гранулезные точки имеют 
резко крас ны й цвет на  общем воспаленном фоне стенок влагал ищ а.  При 
высушивании гранулезных точек ув лаж не н ие  их появляется через 30— 
40 секунд. При над авливании стеклянной палочкой на гранулезную 
точку ок раск а  ее не исчезает.  При про должительном воспалении в л а г а ­
л и щ а  трихомонадной этиологии из гранулезных точек разраста ютс я  со­
сочки. которые затем могут приобрести форму остроконечных кон­
дилом.

М а к у л е з н ы й  т р и х о м о н а д н ы й к о л ь п и т. При этом виде 
кольпита поверхность слизистой в л а г ал и щ а  и шейка  матки пок рывают­
ся различных размеров  пятнами;  они более в ы р аж ен ы  на стенках в л а ­
галища,  чем на шейке.  П ятн а  во в лагал и щ е  вы даются  над его поверх­
ностью в виде  больших или умеренных выпячиваний.  При осмотре 
этих мест кольпоскопом определяется  расширение  кровеносных к а ­
пилляров ,  которые при сдавливании легко  разрыв ают ся .  После высу­
шивания поверхности пятнистого очага ув лаж не н ие  его появляется  че­
рез 20— 30 секунд.

Усиленное образовани е  трансс уда та  во вл а гал и щ е  при его воспа­
лении возм ож но  объяснить  выделением жидкости из кровеносных и 
лим фати че ски х  ка пилляров  стенок в л агал и ща ,  шейки матки и церви­
кального  ка на ла .  При за т яж н о м  трихомонадном кольпите поя вляют ­
ся кондиломы на стенках в л а г ал и щ а  в виде «язычков».  При н а д а в л и в а ­
нии стеклянной палочкой на макулезное  образовани е  в слизистой в л а ­
га л и щ а  ок рас к а  его не изменяется.  При остром воспалительном п р о ­
цессе в л а г ал и щ а  на блю д ало сь  сужение  его полости,  что вызы вало  боль 
при введении малого  ра зм ер а  зе р к а л а  Куско д а ж е  у ро ж а в ш и х  ж е н ­
щин. Ре флек торны й спазм гладкой мускулатуры в л а г а л и щ а  и кровото­
чивость кровеносных кап ил ляр ов  при острых ф а з а х  воспаления  его я в ­
ляю тся  распространенными симптомами.

При длительном воспалении в л а г ал и щ а  наблюда ется  т а к ж е  умень­
шение  емкости мочевого пузыря,  что сопровож дае тся  учащенным мо­
чеиспусканием.  При цистоскопии мочевого пузыря определяется  нор­
ма льн ая  окраск а  его стенок. Микроскопическое  исследование  мочи этих 
сол ьн ых не показывает  патологических изменений.

Клинические  и экспериментальные исследования гранулезных или 
макулезны х трихомонадных кольпитов позволяют сделать  вывод о су­
ществовании хеморецепторов в л агал и ща ,  реагирующих на токсины, в ы ­
деляемые трихомонадами.

Хронический, или рецидивирующий,  трихомонадный кольпит прояв ­
ляетс я  «белями» после менструации или незначительными р а з ъ е д а ю щ е ­
го характера  выделениями из влаг ал и ща .  Лечение, этой категории боль­
ных иногда п родо лж ается  годами.  Рецидив заб ол еван ия  является  во 
многих случаях  результатом неправильной методики лечения.  Так,  на 
пример,  часто проводят только местное лечение (влагал ища)  и не п р и ­
ним ают  во внимание  инвазии трихо монад ами преддверия и внутренних 
половых органов.  Но в особенности часты случаи хроического кольпита 
при игнорировании исследования  на трихомонады и лечения мужа 
больной.

Источником рецидива за бол еван ия  является  чаше всего шейка  м ат ­
ки; многочисленные наблюдения и исследования секрета из шейки по­
зволили нам в этом убедиться окончательно.  При длительном воспале­
нии в л агал и щ а  трихомонадной этиологии на шейке матки появляются  
железисто-сосочковые эрозии — т а к ж е  источник рецидива.
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Трихомониаз у беременных и родильниц

По отечественным и зар уб еж ны м ли те ра турн ым данным,  в л а г а л и щ ­
ная трихомона да  встречается у беременных в 20—47% случаев.  У р о ­
дильниц, по данным А. А. Ва сил ьева-Чеботарева ,  трихомонады встре­
чаются в 28%.  По А. М. Ба рн агян- Гадзиев ой (1953),  частота трихомо­
надной инвазии у родильниц составляет 22,3%.

По данным этого автора  клиническое течение послеродового  перио­
да у инвазированных жен щин мало отличается от такового у неинвазн-  
рованных родильниц.  В л а г ал и щ н ая  трихомонада,  по-видимому,  не 
играет  непосредственной роли в патологии послеродового периода ,  но 
создает  условия  для  развития  патогенной микрофлоры.

Напротив ,  С. Г. Юрьевский,  М. В. Ду да ре ва ,  Е. В. Ж а р д е ц к а я  ч 
М. А. Л ебед ева  (1956) считают, что осложненное течение родового акта  
может  способствовать проникновению трихомонад в матку.

По В. А. Сап ож ко во й (1953),  во время родового акта  ум ен ьш ается  
активность в л агал и щн ых трихомонад и их количество. Три хомон ад ы 
могут проникать интраамниона льно при целом плодном пузыре.  С 7—- 
8-го дня послеродового периода  у большинства  жен щин с т ри хом он ад ­
ной инвазией матки отмечалось исчезновение трихомонад из ее содер­
жимого.

У женщин с трихомониазом половых органов в послеродовом пе­
риоде возможно повышение температуры и изменение х а р а к т е р а  ло- 
хий (примесь гноя, крови) .

Р абот  по морфологическим изменениям в стенке в л а г а л и щ а  при 
трихомонадных кольпитах немного.

По К. Г. Тюфановой (1957),  при трихомонадных кольпитах  в стен­
ке в л а г ал и щ а  на бл юд ает ся  картина воспаления,  которая со пр овож ­
дается  диффузной или очаговой мелкоклеточной и гистоцитарной ин­
фильтрацией подэпителиального  слоя,  отеком и разволокнением стро- 
мы, кровоизлияниями, периваскулярн ыми ин фи льтра тами и склерозом 
стенок сосудов.  Трихомонад под эпителием и в строме обнаружить  не 
удается.

Изменения  в стенке в л а г ал и щ а  бывают грубее и резче при трихо ­
монадных за бо леван иях  с обильной кокковой флорой;  одна же  ко кковая  
флора  без трихомонад не дает  воспалительных изменений стенок 
влаг ал и ща .

Еще более заметны воспалительные изменения стенки в л а г а л и щ а  
при трихомонадных кольпитах  у беременных.  По М. А. Тимохиной 
(1957),  воспалительный процесс в этих случаях  сопровождается  эксу- 
дативно-продуктивными изменениями.  Эксудат  состоит главным  о б р а ­
зом из нейтрофилов,  лимфоцитов и небольшого числа плазма тических 
клеток и гистиоцитов. Прод уктивная  реакция  вы р а ж а е т с я  в п р ол иф е­
рации эпителия  и соединительной ткани,  иногда с п а п ил ляр н ы ми р а з ­
растаниями  эпителия.  Такие  патоморфологические  изменения  при три ­
хомонадных кольпитах дают основание считать вл а гал и щ н у ю  трихомо-  
наду патогенным протистом.

Методика исследования и диагностика трихомонадных кольпитов

После  введения во в лаг ал и щ е  ложкоо бр азн ого  з е рк ала  с п о д ъ е м ­
ником из заднего свода  маленькой ложечкой берут  вл агали щн ое  с о ­
держимое.  К апл я  содержимого  наносится на предметное  стекло и сме 
шивается с каплей свежего,  подогретого до температуры тела  ф и зи о ­
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логического раствора.  Во избежан ие  быстрого высыхания капли вокруг 
нее воском наносится кольцо и на пре парат  кладут  покровное стекло.  
Таким об разо м  получается нативный препарат  без окраски.

При высыхании трихомонады уменьшаются  в размере ,  выпускают 
муци ноо бразн ое  вещество,  происходит их кучкование  и склеивание; 
ж г у : и к н  к а ж д о й  трихомонады втягиваются,  тело ее быстро округ ляет ­
ся, а оболочка уплотняется (рис. 165). Д л я  оживления  трихомонад 
можн о применить однопроцентный раствор  подогретой глюкозы,  при 
этом трихомонады вновь выпускают 
жгутики,  увеличиваются  и н ач ин а­
ют двигаться.

Смотреть трихомонады следует 
в затемненном поле зрения или 
после прибавления к исследуемой 
жидкости разведенной китайской 
туши. М о ж н о  производить исследо­
вания  на трихомонады и в о к р а ш е н ­
ных преп аратах .  Т. Г. Горбовская 
(1955) особенно рекомендует  окрас 
ку по Граму.  Этот способ удобен 
тем, что дает  возможность  одно­
временного исследования  на гоно­
кокки.  Е. В. Св аричевска я  (1955) 
отдает предпочтение окраске  по 
Р о м а н о в с к о м у — Гимза  (97% о б н а ­
ружения трихомонад) .  А. И. Шух- 
марева  производила  окраск у  три­
хомонад эозии-метиленовой синь­
кой. В руководимой нами клинике 
исследуются нативные препараты,  
а т а к ж е  применяется  фазово-конт-  
растный метод микроскопии;  по­
следний о бла д ае т  преимуществом, 
так  как при этом детали строения трихомонад выступают очень четко 
(унду лир ую щая  мембрана ,  цистостома,  жгутики и хвостовой конец).

Следует  отметить,  что у нечистоплотных жен щин трихомонады из 
в л а г ал и щ а  могут проникнуть в прямую кишку. Исследование  экскрета 
из кишечника на трихомонады производится следующим образом:  в 
прямую кишку вводится специально изготовленный П. В. Толстовым 
наконечник к шприцу (рис. 166). Наконечник имеет изогнутую форму, 
чтобы не поранить слизистую прямой кишки; к нему припаяна  олива 
с несколькими отверстиями.

Наконечник вводится в прямую кишку на глубину 16— 18 см. Из 
шпри ца  через наконечник в кишку вводится свежий физиологический 
раствор  t 37— 38° в количестве 10— 15 м л.  Смыв через тот ж е  наконеч­
ник берут из сигмовидной кишки, так  как в прямой кишке биологиче­
ские условия  способствуют инцистированию трихомонад (см. рис. 165). 
Полученный смыв выливают в пробирку и срочно на п р ав л я ю т  для мик­
роскопического исследования.

Ю. X. Терас (1955) показала ,  что бактериологический метод обна ­
ружения в л а г ал и щ н ы х  трихомонад более точен, чем бактериоскопиче- 
ский, и в большинстве  случаев  позволяет об на руж ить  трихомонады че­
рез 24— 48 часов.  Бактериологический метод следует применять при 
наличии белей или кольпита,  если бактериоскопическое  исследование  
не о б н аруж ил о трихомонад,  а т а к ж е  при оценке результатов  лечения.

4

Рис. 165. Защитные фазы анабиоза три­
хомонад (П. В. Толстов):

1 — т р и х о м о н ад а  ко м м ен сал ь н о й  (н еп ато ген ­
ной) ф о р м ы ; 2 — т р и х о м о н ад а  кр у гло й  ф орм ы  
с укороченны м и ж гу ти к ам и  (п ер в ая  ф а за  а н а ­
б и о з а ) ;  3  — тр и х о м о н ад а  с  м ерц аю щ и м и  ж г у ­
ти к ам и  и уплотненной п р отоп л азм ой  (в то р ая  
ф а з а  а н а б и о за ) ;  4 — нкц и сти рован и е три хом о- 

над ы  (тр еть я  ф а з а  ан а б и о за ) .
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Рецидивы и реинфекция

Весьма неприятной особенностью трихомонадной инвазии является  
частота возвратов заболевания .  Возвраты могут зависеть  как от реии- 
фекции,  так  и от рецидивов.

Р е и н ф е к ц и я  происходит от мужчины, страда ющ его большей 
частью бессимптомным хроническим трихомонадным уретритом или

уретропростатитом.  В этих случая х  женщина,  
пройдя лечебный курс и вылечившись,  вновь 
за болевает  при половой жи зни  с нелечившим-  
ся мужчиной.  «Обострение» при б ли ж айш их  
месячных прикрывает нередко реинфекцию,  
так  как  женщи ны знают,  что при менструации 
процесс часто обостряется.

Р е ц и д и в ы  наступают в связи с тем, 
что в л а г ал и щ е  или уретра,  скеновы ходы, цер­
викальный канал ,  выводные протоки бартоли-  
ниевых ж елез  не подвергаются  местному л е ­
чению.

Трудности лечения в л а г а л и щ а  и пред­
дверия за клю чаю тся  во множестве  имею щихся  
в них складок  и лакун,  куда легко  попадает  
жидко е  содержимое в л агал и ща ,  но которые 
малодоступны для  порошкообразного  л е к а р ­
ственного вещества .  При педантичной о б р а ­
ботке всех скл адок  в л а г ал и щ а  и других о ч а ­
гов излечение может  быть достигнуто лю быми 
средствами.

Рецидивы и реинфекции лечат  так  же,  как 
и первичные поражения.
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Т рихомонадоносительство

У некоторых же нщин  трихомонады,  на х о ­
дящие ся  во влаг али ще,  не вызывают никакой 
воспалительной реакции и белей, и жен щина 
считает себя здоровой. Н а бл ю да л и с ь  случаи,  
когда муж  такой трихомонадоносительниць;  
при половых сношениях с другой женщиной 
з а р а ж а л  ее трихо мон ад ами со всеми клиниче­
скими проявлениями.  Таким образом,  трихо- 
монадоносительницы,  не болея  трихомониазом 
сами, являются  опасными переносчиками ин­
фекций другим лиц ам ,  как мужчинам,  так и 
жен щи нам .  Ещ е чаще,  чем у женщин,  трихо- 

монадоносительство наб людается  у мужчин,  особенно у тех, жены кото­
рых больны трихомониазом.

Трихомонадоносители,  как и больные трихомониазом,  должн ы пр о­
водить лечение до полного исчезновения трихомонад,  периодически 
подвергаясь  контролю.

Рис. 166. Оливообразнын 
наконечник П. В. Тол-
стова для взятия выде­
лений из влагалища к 
сигмовидной кишки. На 
шприце прямой наконеч­

ник для процедур.
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Лечение трихомониаза

П р е ж д е  чем начать местное лечение трихомониаза,  необходимо об ­
ратить внимание  на общее состояние организма больной, в особенности 
на состояние  ее нервной и сердечно-сосудистой системы и более под­
робно мочеполового апп арата .  При расстройстве нервной и сердечно­
сосудистой систем на зн ача ют  специальное  лечение. При воспалитель­
ном процессе в при датках  матки,  в тазовой брюшине или клетчатке,  
а т а к ж е  при тазовом застое необходимо применить соответствующие ги­
некологическое лечение; одновременно нужно следить за  правильной 
функцией кишечника,  установив необходимую диету.

В качестве  лечебных,  «специфических» средств против три хомон и а­
за пре длагалось  бесчисленное количество препаратов,  преимущест­
венно для  местного применения,  а иногда и для therap ia  s te r i l i sans  
m a g n a  (как,  например,  метиленовая  синька,  аминоакрихин внутрь) .  
П ре дла гали сь  химиотерапевтические  и галеновые препараты,  антибиоти­
ки, антисептики,  щелочи и кислоты,  фитонциды и др. для  ирригации,  
аппликаций,  тампонов,  в виде свечей, таблеток,  капсул,  порошков для  
распыления,  кремов,  эмульсий.  П ре дл ож ено  свыше 190 ф а р м а к о л о ги ­
ческих средств и 10 растений для  фитонцидотерапии.

Только в последние годы у нас рекомендовали:  аминоакрихин 
(М. В. Бове,  1954); акрихин (Е. Ф. Лю бо муд ро ва ,  i 952; А. И. Бурханов ,  
1954); синтомициновую эмульсию (В. И. Козлова ,  1952): грамицидин 
(H.. С  Ьакшеел-, 195Q); -б+юдакт«« {■Р. С.  Рэтгевская и-Э. М-.-&ербатус, 
1934); хлор (В. Е. Д е м б с к а я  и А. А. Перец,  1936); вя ж у щ и е  (В. В. З е ­
ленский,  1953); фитонциды (А. С. Пшеничникова ,  А. М. Фой, 1953, 
М. Г. Ш адр ин и С. Н. Шапиро,  1954); диатермию солнечного сплетения 
(Л. А. Решетова ,  1953). Бол ьшое  количество пре дложенных средств 
против трихомони аза  лишь свидетельствует о их малой пригодности.

Основной причиной неудовлетворительного лечения  трихомониаза  
является  незнание  многими гинекологами путей за р а ж е н и я  и биологии 
трихомонад.  В последнее время Б. А. Теохаров  (1958),  О. Ировец,  
Р. Петер  с сотрудниками (1958) и другие дают следующие реко мен да­
ции по лечению трихомониаза,  с которыми мы полностью согласны.

1. Во всех случа ях  забол еван ия  трихомониазом женщи ны о б я з а ­
тельно вместе с ее лечением проводить такж е  лечение мужа.

2. Лечение долж но  быть общим — с целью повышения сопротивляе­
мости организма — и местным; последнее долж но проводиться во всех 
очагах  поражени я трихомонад ами (уретра,  цервикальный канал ,  скено- 
е ы  ходы и выводные протоки бартолиниевых же лез) .

3. Необходимо применять в комбинации средства,  уни чтожающие 
трихомонад,  и средства противовоспалительные (бактерицидные)  для 
ли к ви д ац ии  посторонней флоры,  по дде рж ива ющ ей воспалительное  со ­
стояние очагов.

4. Необходим контроль излеченности партнеров в течение и в кон­
це лечебного курса.

И з  наиболее употребительных лечебных средств первое место з а н и ­
мает  мышьяковы й преп арат  осарсол.  Обычно осарсол  растворяется  в 
щелочных растворах  (2% раствор соды) .  Но транссудат  во влагали ще  
у значительной части больных трихомониазом кислой реакции,  а в кис­
лой среде  осарсол  не оказ ывает  стойкого лечебного действия.  Кроме 
того, воспаленные влагалище,  шейка матки и цервикальный канал  
обычно покрыты,  помимо пенистого транссудата ,  т а к ж е  слизью; у д а л е ­
ние тра нс су да та  без снятия слизи не гарантирует  уничтожение  трихо­
монад,  так  как  они вегетируют под слизью.
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Б. А. Теохаров  рекомендует,  и мы с ним согласны,  следующую пр о­
пись для  присыпки (1 раз в день) :

Rp. Osarsoli pulv.
Acidi borici aa 0,3 или streptocidi albi 0,3 
Laevomycetini 0,8 
Glucosae 0,5
M. f. pulv. D. t. d. N. 12

В этой прописи осарсол предназначен для  уничтожения трихомо­
над, борная  кислота  — для воздействия на д р о ж ж е в ы е  грибки, часто 
сопутствующие трихомонадам,  и левомицетин (его мож но  заменить  
стрептоцидом 0,3) для  уничтожения посторонней флоры,  п о д д е р ж и в а ю ­
щей воспалительное  состояние очагов.

При хронических трихомонадных поражени ях  (в л ага л и щ а ,  уретры,  
к а н а ла  шейки матки)  целесообразно применять йод в сочетании с о с а р -  
солом в виде протираний:

Rp. Jodi puri i,0 
Kalii jodati 2,0 
Natrii bicarb. 4,0 
Osarsoli 5,0 
Glycerini 50
M. D. S. Наружное. Для протираний.

Перед употреблением подогревать 
и взбалтывать.

Т ехника  лечеб н ы х  процедур .  Начинат ь  лечебные процедуры сле ­
дует с подмывания на р у ж н ы х  половых частей и спринцевания в л а г а ­
лища,  в особенности в остром периоде трихомониаза  с обильными в л а ­
галищными выделениями.  По дмывани е  и спринцевание производится 
настоем ромашк и (30 г ромашк и за в а р и в а ю т  в двух стак ан ах  кипятка ;  
через два  часа настой проц ежи вают  через марл ю  и до ба вляю т  1 л  теп ­
лой (37— 38°) кипяченой воды). Спринцевание  можн о производить т а к ­
же водным раствором риван ола  1 : 200 или марганцовокислого  калия  
1 : 5000. Д а л е е  следует обрабо тка  преддверия  и в л а г ал и щ а  л ека р ствен ­
ным раствором с помощью ватно-марлевого  ш ар и к а  или пу л ь в е р и з а ­
цией порошкообразного  вещества ,  например:  осарсола,  борной кисло­
ты и глюкозы в равных частях.

В л а ж н а я  обработка  в л а г ал и щ а  производится чаще всего 5% раст ­
вором осарсола или вышеуказанной прописью Теохарова.  К а к  раствор  
осарсола,  так  и порошок Теохарова  следует слегка втирать  ватным 
ш ари ком  в стенки преддверия и влагал и ща .  При уретрите в уретру 
вводится раствор осарсола  и немного порошка его. Скеновы ходы пр и­
жи гаю т  ляписом,  напаянным на тонкую проволочку (проводник от иг­
лы шприца  «Реко рд») ,  С отверстием выводного протока  бартолиниевой 
ж ел езы  поступают так  же,  ка к  с уретрой. Полезно для введения  р аст ­
вора осарсола  в выводной проток бартолиниевой желе зы иметь изогну­
тую тупую иглу. Ка на л  шейки матки протирают ватной палочкой,  смо­
ченной раствором осарсола  или, лучше,  вы шеуказанным  раствором йод- 
осарсола.  Процедуры проводят  ежедневно в течение одной-двух недель.

По стихании острых явлений трихомониаза  лечение дополняют вве­
дением во в лагал и ще  тампонов следующего состава:

Rp. Zinci oxyd. 10,0 
Amyli tritici 20,0 
Osarsoli
Streptocidi albi aa 5,0 
Glycerini 80,0
M. D. S. Паста. Перед употреблением 

подогревать.
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Кроме описанной методики лечения  трихомониаза,  в руководимой 
нами клинике  применяется  для  этой цели метод П. В. Толстова,  про­
веренный на 5000 больных.  Д л я  лечения,  по Толстову,  необходимо 
иметь:  1) маслян ую эмульсию «Д ето й ль -Д Д Т» (№ 1) (химический ан- 
тнеептикум)  и 2) эмульсию (№ 2) следующего состава:

Rp. Zinci oxydati 8.0 
Acidi salicylici 2,0 
Glycerini 90,0
M. D. S. Д ля тампонов во влагалище 

на одни сутки.

Эмульсия №  1 вливается  во вл а гал и щ е  при помощи з е р к а л а  в ко­
личестве  15— 20 м л.  Ватной кисточкой на плейферовском зонде о б р а б а ­
тывается  слизистая  в л агал и ща ,  шейка матки и цервикальный канал.  
Остатки эмульсии удаляются .  Вслед за нею, для  нейтрализации остат­
ков эмульсии №  1, вводится противовоспалительная эмульсия  №  2 
в количестве 15— 20 м л.  Эмульсия  д ол ж на  покрыть т а к ж е  в л а г а ­
лищную часть шейки матки.  Не  высушивая  влагал ищ а,  вводят сухой 
ватный тампон,  соответствующий емкости влагал ищ а.  Тампон удал яю т 
через одни сутки, после чего рекомендуются  спринцевания настойкой 
ромашки.  Метод Толстова  — быстродействующий,  для  лечения требует­
ся всего три-четыре процедуры.

При неблагоприятных бытовых условиях,  когда же н щи на  не имеет 
возможности спринцеваться  дома,  рекомендуется  вводить во влагалищ е 
свечи:

Rp. Osarsoli 0,2 
Boracis 0,3 
NorsulfasoU 0,5
But. cacao q. s. ut f. supp. D. t. d' № 10 
S. По одной свече вводить во влагалище на ночь.

С целью быстрого освобождения больной от неприятных ощ у щ е ­
н и й — ж ж ен и я ,  зуда — и обильных выделений с запахом Толстов р е ­
комендует  следующие меры:

а) во вл агал и ще  вводят  зеркало,  по которому вливают 3% раствор 
перекиси водорода ,  причем шейка  матки покрывается  им в виде в а н ­
ночки; з е р к а л о  поворачивается  на 90° для  полной обработки стенок в л а ­
галища тампоном,  вб ира ющ им в себя часть перекиси водорода;

б) в оставшуюся во вл агал и ще  перекись водорода  при бавляют не­
сколько капель 5% раствора  марганцовокислого  калия ,  после чего по 
зер кал у  начинает выделяться  в обильном количестве пена, которая у д а ­
ляется  тампоном.  Очищенное  вл аг али ще  приобретает  розовую окр ас ­
ку. Неприятные ощущения,  наблюда вшиеся  до ука занной манип уля­
ции, исчезают;

в) в лаг ал и щ е  вытирают тампоном насухо,  вводят  тампон с глице­
рином на сутки. Терапевтический эффект  наступает  сразу  после ле че ­
ния, но рецидив возможен после первой менструации.

Методика леч ен и я  б ерем енн ы х женщин. Острое  трихомонадное 
воспаление  вл агал и ща  у беременных женщин обычно вызывает  тревогу 
в связи с возможностью прерывания беременности,  а поэтому все лечеб ­
ные манипуляции должны быть исключительно бережными.  При п о в ы ­
шенной проходимости ка пилляров  у этой категории больных в л а г а л и щ ­
ный тран сс уд ат  часто бывает  ок раш ен кровью, но после первой или 
второй манипуляции воспаление  стенок в л а г ал и щ а  проходит,  и насту­
пает быстрое  выздоровление.  Лечение беременных женщин с воспале­
нием в л а г а л и щ а  отличается тем, что об раб отка  в л а г ал и щ а  производит­
ся только жи дк им и растворами или порошкообразными веществами,  
без введения тампонов.
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Контроль излеченности

Излечение  от трихомониаза  д олж но  контролироваться  так  же,  как 
при гонорее. Естественной провокацией является  менструация .  После  
лечения следует запретить  половые сношения до окончания  бл и жа йш их  
двух  менструальных циклов,  во время которых (нли до и после мен­
струаций)  производится  бактериоскопический или, лучше, бак тер и ол о­
гический контроль.  Взятие  выделений для  контроля излеченности н у ж ­
но производить из всех очагов  — выводного протока  бартолиниевых ж е ­
лез,  уретры,  скеновых ходов, в л агал и щ а  и цер ви кального  кан ала .

Во время контрольных исследований жены  ее м у ж  подвергается  
повторному контрольному исследованию у уролога.  Т олько  после отри­
цательных результатов исследования  у м уж а  и жены половая  жизнь  
может  быть разрешена .  Лечение  длится два-три месяца; при более к о ­
ротких сроках  лечения наблюдают ся  рецидивы.

Профилактика трихомониаза

Профил акт ик а  д о лж н а  проводиться по двум направлениям:  т щ а ­
тельное соблюдение  половой гигиены и недопущение  (или лечение) з а ­
болеваний,  ослаб ляю щих  организм.  В отношении половой гигиены осо­
бенно опасны случайные половые сношения с мужчинами,  которые все­
гда могут оказаться  трихомонадоносителями.

Правил ьно  говорят чехословацкие  врачи (Ировец,  Петер  и др.) ,  
что сексуальная  беспорядочность приводят  к большому распр остране ­
нию трихомониаза .  При этом следует  считать,  что алкоголизм является  
опасным «к атализа тором » этого заболевания .  Трихомониаз  как  поло­
вая  болезнь часто встречается вместе с гонореей.

Половые сношения д олж н ы  быть запрещены до полного излечения 
(в крайнем случае в супружеской жизни может  быть разрешено поль­
зование при коитусе пре зервативом) .  Купание  в водоемах,  банях  не сле ­
дует зап рещать ,  поскольку трихомонады быстро погибают в воде.

Л и ч н а я  профила кти ка  зак лю чае тс я  в использовании (мужчиной)  
презерватива .  Ж е н щ и н а  д о лж н а  проспринцеваться  тотчас после сноше­
ния раствором буры или соды (2%)  и ввести во в л агал и щ е  тампон 
с 5% раствором протаргола  па 10— 12 часов.

Трихомониаз у мужчин

Трихомониаз  у мужчин был описан позднее — в 1894 г. (Ф. Мар-  
шан,  К. Миура ,  Г. Д о к ) .  Чешский венеролог  Ч а п е к  в 1927 г. ввел но­
вую нозологическую единицу — «трихомонадный уретрит» у м у ж ­
чин. Опубликовано около 5 тысяч случаев  трихомонадной инфекции у 
мужчин.

П реп ар ат ы для исследования берут  вскоре после мочеиспускания 
путем соскоба из уретры.  Так  как трихомонады у мужчин об ла д аю т  
малой подвижностью жгутиков,  то предпочтительнее пользоваться  
окрашенными пр еп аратами (например,  по Ром ано вс к ому — Гимз а) .  При 
исследовании сзе жи х препаратов  хорошо пользоваться фазово-конт .  
растной микроскопией.  В большинстве  случаев инфекция остается л а ­
тентной или псевдолатентной (с небольшими клиническими я вл ени я­
ми) .  Инкубационный период — одна-две недели. Типичная  л о к а л и з а ц и я  
трихомонад у мужчин — урет ра  и головка  полового члена,  а т а к ж е
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простата .  При явной инфекции различаю т три стадии: острую, подост- 
рую и хроническую. Острая  протекает,  как  острый гонорейный урет­
рит. При хроническом уретрите или уретропростатите  мужчина при сно­
шении все время  инфицирует женщину,  вы зы вая  у нее рецидивы.

Э Х И Н О К О К К  Г Е Н И Т А Л И Й

Эхинококк  при надлежит к ленточным глистам и широко ра спр о­
странен среди до машних животных (кошек,  собак)  и рогатого скота.  
Эхинококковые заболе вани я  нередко имеют эндемическое  ра спр остра ­
нение. З а р а ж е н и е  происходит вследствие  загрязнени я  овощей, ф р у к ­
тов, питьевой воды яйцами глист, которые затем попадают в же лудок 
человека.  П од  действием желудочного  сока оболочка  яйца  эхинокок­
ка  растворяется,  причем освобож дается  головка  паразита ,  с н аб ж ен ­
ная крючками.  Р а зл и ч а ю т  солитарную и множественную формы эхино­
кокка.  Он пер емещается  по лимфатичес ким и кровеносным сосудам. 
Л о к ал и з у яс ь  преимущественно в печени, эхинококк может  переме­
ститься в полость малого  таза .  А. П. Губарев  (1928) описал каким об ­
ра зом эхинококк спускается  с выпуклого края  печени в полость м а л о ­
го таза.

По вычислениям П. В. Ма рко ва  (1927),  эхинококк женских поло­
вых органов  встречается в 3,1% случаев эхинококка различных органов.  
Эхинококк  может  поселяться в различных отделах  женского  полового 
аппарата .  Описана  л о к а л и з а ц и я  эхинококка в матке,  яичниках,  трубах,  
но особенно часто в клетчатке  малого  таза.

По Оттову  (Ottow,  1918), Нюрнбергер у  (Nürnberger ,  1926), Штек- 
келю (1934),  эхинококк нередко встречается в параметрии,  куда поп а­
дает  из прямой кишки.

К линически  эхинококк представляет  собою медленно растущую 
опухоль,  которая  изр едка  нагнаивается  и вскрывается  в соседние о р ­
ганы.

Р а зл и ч а ю т  первичный эхинококк женских гениталий и вторичный 
(чаще всего пере мещаю щийся  из печени).

Р а з д р а ж а я  своей соединительнотканной оболочкой ок руж аю щ ие  
органы,  эхинококк вызыв ает  образов ани е  обширных сращений.  Нередко 
соседние органы от сдавления  эхинококком подвергаются атрофии (осо­
бенно часто это происходит в яичнике) .  Описаны случаи прободения  и 
проникновения  эхинококковых масс в мочевой пузырь,  в прямую кишку, 
e o  влагалище.

Д и а гн о з  эхинококка очень труден,  так  как  заб олевание  не имеет 
ясных симптомов.  Д л я  эхинококка  характерно медленное  течение и без­
болезненность опухолей,  расстройство  функций соседних органов:  ди- 
зурические явления,  запоры.  Опухоль  округлой формы,  мал о п о д в и ж ­
на, плотноватой консистенции. Ä. Г. Лесовой (1957) описал опухоль, 
на п оми на ющ ую  кисту на ножке.  В полости опухоли была  обнаружена  
п ро зр ач н ая  жидкость  и дочерние эхинококковые пузыри. Более  трудны 
для  диагностики множественные формы эхинококка;  она облегчается в 
случаях ,  когда  на ряду  с эхинококком гениталий имеется эхинококк пе­
чени (первый и второй случаи К. М. Пич угина— 1956). Д л я  диагностики 
не следует применять  пробной пункции опухоли,  представляющей опас­
ность в смысле  инфекции и диссеминации элементов эхинококка;  по 
мнению современных гинекологов,  лучше применять вместо прокола 
пробное чревосечение.  В таких случаях  в содержимом опухоли нахо­
д ят  крючки и хитиновую оболочку эхинококка.  Подтв ерж д аю т  диагноз
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реакции Гедини (биологическая  реакция  связы вани я  ком племента) ,  
Вейнберга и ко ж на я  реакция  Каццони.

Л ечение  — только хирургическое — абдом инально е  чревосечение.  
Вылущивание  опухолей может  быть трудным из-за сращений.  При не­
возможности удалить  эхинококковую кисту содержимое ее опо рож ня ет ­
ся, а стенки ра зр еза  подшиваются  открыто (марсупиа лиз ац ия)  и д р е ­
нируются до запустевания (Штеккель ,  1934).

П р огн оз  — сомнителен.

АКТИНОМИКОЗ ГЕНИТАЛИЙ

Актиномикоз — заболевание ,  вызванное проникновением в ткани 
ор ганизма лучистых грибков,  или актиномицетов.  Д о  1934 г. в мировой 
лит ературе  было опубликовано только 77 случаев  акт иномикоза  ж е н ­
ских половых органов.  Есть основание думать,  что актиномикоз встре­
чается чаще,  чем его диагностируют (Г. О. Сутеев,  1951).

Т. И. Ма шко ва  (1952) считает,  что актиномикоз  внутренних ж е н ­
ских половых органов не столь редкое,  но малоизученное  и потому 
труднораспознаваемое  заб олевание ,  д аю щее весьма значительный про­
цент смертности.

Советскими учеными — С. Ф. Д мит рие вым  (1947),  Н. А. К р а с и л ь ­
никовым (1950),  Д .  И. Асниным (1950),  Г .  О. Сутеевым (1951),  
Т. И. Машковой (1952) и др у ги м и —внесено много нового по этиопато- 
генезу, диагностике и терапии актиномикоза.  Так,  С. Ф. Д м ит рие в  пред ­
ло ж и л  фильтрат  лизи рующи хся  культур актиномицетов— а кт ин оли за т— 
для  диагностики и терапии актиномикоза.  Д .  И. Аснин р азр або тал  ме­
тодику диагностической кожной реакции с актинолизатом.

Актиномикоз гениталий представляет  собою обычно вторичное з а ­
болевание,  переходящее в эту область  чаще всего из слепой кишки. 
Возможен т а к ж е  гематогенный путь распространения заб олевания .  Что 
касается восходящего  ка н али кул ярно го  пути — через в л а г ал и щ е  — и 
лимфогенного,  то они пока не доказаны.

На местах внедрения  лучистых грибков в ткани придатков  или п а ­
раметрия образуется специфическая  гранулема в виде узе лка  из г р а ­
нуляционной ткани, с од ерж ащ ей  круглые эпителиоидные клетки.  В цент­
ре узелка  находится гной. В зоне поражения образуется  плотный ин­
фильтрат  со множеством таких гнойников,  сообщаю щихся  между с о ­
бою или открывающихся  н ару ж у  в виде свищей.

Раз лич аю т  о т к р ы т у ю  и з а к р ы т ы е  ф о р м ы  актиномикоза  
гениталий. Открытая  фо рма  сопровож дае тся  свищами.

Д л я  диагностики необходимо констатировать  наличие друзы или 
мицелия  лучистого грибка.  В нетипичных случаях  делают посев гноя. 
Обычно же,  получив гной из свища или путем пункции очага ,  иссле­
дуют под микроскопом,  по возможности,  свежий гной.

При закрытых формах подозрение на актиномикоз возникает при 
отсутствии эффекта  от противовоспалительной терапии.  Рост и к ам е­
нистая плотность и н ф и л ы р а т а  считаются  характерным и для акгиноми-  
коза;  позднее на брюшной стенке, промежности или во вл агал и ще  о б р а ­
зуются гноеотделяющие свищи.

При длительных гнойных заб ол ев ан ия х  клетчатки малого та за  
пунктат всегда необходимо исследовать на актиномикоз.

Терапия.  В прошлом основным методом лечения  актиномикоза счи­
тался  йодистый калий per se или в комбинации с хирургическим мето­
дом. С на ча ла  текущего  столетия не без успеха применяют рентгено­
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терапию,  но она о ка за л ась  пригодной лишь при кожных (наружных)  
по ра ж ен ия х  (шея, лицо ) ;  при лечении внутренних органов она не дости­
гает цели.

Эффективность  пенициллинотерапии при актиномикозе , отмечае­
мая  некоторыми авторами (Г. О. Сутеев) ,  зависит,  по-видимому не от 
специфического действия пенициллина  на актиномикоз,  а от воздей­
ствия на микробы,  вызвавшие вторичную инфекцию.

Леч ен ие  актинолизатом,  введенное  Г. О. Сутеевым и Д.  И. Л ени ­
ным в гинекологии,  еще м ало изучено; в хирургии оно дало  о доб ря ю ­
щие результаты.

Хирургическое лечение актиномикоза  в большинстве случаев  о г р а ­
ничивается  инцнзиями на месте флюктуации.  Ч а щ е  всего их произво’ 
дят  над  пупартовой связкой,  во влагалище.  Ввиду невозможности в ы ­
делить  пораженный участок из инфильтрата,  ради кал ьны е операции 
при актиномикозе неосуществимы.  Инцизии иногда небезопасны из-за 
возможности по раж ени я соседних органов.  В этих случаях  следует 
ограничиться пункцией с отсасыванием гноя и последующим введением 
в очаг пенициллина  (И. Л.  Б р а у д е ) ,  что способствует быстрому р ас­
сасыванию инфильтрата.

Таким образом,  мощным лечебным фактором в современном лече­
нии актиномикоза  является  пенициллин в больших дозах  (до 30 000 000 
единиц на курс) в сочетании со средствами,  повышающими р е а к т и в ­
ность организма.  Из  новейших способов, еще полностью не апроб иро­
ванных, необходимо отметить предлагаемое  Г. О. Сутеевым лечение ак- 
тинолизатом.

МОЛО ЧНИ ЦА ГЕНИТАЛИЙ

Молочница (soor)  — заболевание,  вызываемое  грибком Monil ia  
(Oid ium)  albicans.  Под микроскопом он имеет вид густой сети из тон­
ких нитей и множества  спор. Молочница  встречается  у детей в ротовой 
полости, а у взрослой же нщ ины — во влагалище.  Особенно часто мо­
лочницу находят  у беременных.  К л и н и ч е с к и е  я в л е н и я  в ы р а ­
ж аю тс я  в зуде и ж ж е н и и  во влагал ище.  При  осмотре его с помощью 
зер ка л  об на ружи вается  гиперемия и отек вл агал и щн ых  стенок, на ф о ­
не которых определяются  небольшие прочно прикрепленные белые пя т­
нышки.

Л еч ен и е  зак лю ча ется  в протирании пораж енн ых мест 2— 3% раст ­
вором буры или в смазывании 10% раствором буры на глицерине.  Н е ­
беременным можно дополнительно рекомендовать спринцевания 3— 5% 
раствором соды.
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Глава 10 

БЕСПЛОДИЕ ЖЕНЩИНЫ

Частота заболевания. Этиология: общие причины, эндокринные расстройства, авита­
минозы; аномалии и заболевания тазовых органов; шеечно-влагалищный фактор; ту- 
барный фактор; мужское бесплодие. Относительное бесплодие. Исследование женщины 
и мужчины. Организация борьбы с бесплодием и его лечение. Искусственное обсеме­

нение (оплодотворение). Профилактика бесплодия.

Бесплодием (s te r i l i tas)  называ ют  отсутствие у же н щи ны  способно­
сти к зачатию.

ЧАСТОТА З А Б О Л Е В А Н И Я

Трудно учесть число бесплодных браков,  так как часть из них ис­
кусственно бесплодны вследствие пользования  противозачаточными 
средствами ( к о н тр ац еп ти ва м и) .

Н и ж е  приводится табл ица  частоты бесплодия  (по об ра щ аемост и ) ,
по отечественным н за руб еж ны м  
авторам (табл.  7).

Ра зл и ч а ю т  п е р в и ч н о е  и 
в т о р и ч н о е  б е с п л о д и е .  П е р ­
вичным бесплодием называ ют  отсут­
ствие беременности с на ча ла  п о л о ­
вой жизни,  вторичным — если 
бесплодие наступило после одной 
или нескольких беременностей.  
Срок,  по прошествии которого ж е н ­
щину считают бесплодной,  у с т а н а в ­
ливается  авторами различно:  от 2 
до 5 лет;  мы исчисляем этот срок 
в 3 года. Мо жно выделить  еще две 
разновидности бесплодия:  а б с о ­
л ю т н о е ,  когда беременность ни 
при каких условиях невозможна 
(отсутствие матки,  яичников,  а т р е ­
зия в лагал и ща  и т. п.), п о т н о е  и- 

т е л ь н о е -  вследствие неспособности донаши вания  беременности до 
срока  жизнеспособности плода ( infer t i l i tas) ;  к последней группе относит­
ся, например,  так  наз ываемый привычный аборт  (abor tus  ha bi tu a l i s ) .

Т а б л и ц а  7

Частота бесплодия
(по данным отечественных и 

зарубежных авторов)

"о

Какушкин H. М .......................... 10
Гиммельфарб Г. И..................... 10
Писемский Г. Ф.......................... 16
Топузе С. И ................................ 8.7
Майзель Е. П. . . . . . 10,5
Дункан у ................................. 16
В е с т ............................................. 12
С и м п с о н ..................................... IS
Г о ф м е й с т е р ............................... 14,7
Г и р ш ........................................... 20
Мазер и Израэль . . . . 13— 17
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этиология

Общие причины, эндокринные расстройства,  авитаминозы.

П я ть  Основных факторов  являются  причиной абсолютного  б е с п л о ­
дия: 1) общие причины, эндокринные расстройства и авитаминозы;
2) ано малии  и заболе вани я  тазовых органов;  ! |  шеечно-влагалищный 
факт ор ;  4) тубарный фактор; 5) мужской, бесплодие.  Необходимо от­
метить,  что весьма часто встречается комбинация указан ных  факторов .

О б щ и е п р и ч и н  ы. К ним относятся инфекционные з а б о л е в а ­
ния,  тяж ел ые  общие за болеван ия  (тифы, малярия ,  туберкулез,  сифилис, 
остеомиелит  и др.) ,  оставл яю щие  после выздоровления  временное или 
стойкое бесплодие.  Такое  же  действие на генеративную функцию о к а ­
зывает  хроническое отравление  алкоголем,  нар котиками (морфин,  ко­
каин) ,  никотином, фосфором,  свинцом и другими ядами.

Особый интерес, как причина бесплодия,  представляют э н д о ­
к р и н н ы е  р а с с т р о ii с т  в а и связанные с ними нарушения обмена.  
Из них на первом месте следует  поставить расстройства ф ункции  ги п о ­
физа, щитовидной железы и яичников.  При расстройстве  функций ги­
пофиза наступает  так  называ емое  гипофизарное ожирение , аменорея  
и генит альна я  гипоплазия с последующим бесплодием.

Из расстройств  функций щитовидной ж ел езы  особое значение  име­
ет гипотиреондизм — скрытые и легкие формы без микседемы,  по сопро­
вожд аю щ ие ся  аменореей и другими расстройствами менструаций,  на р у ­
шением обмена  и т. д.

Н аруше ни е  овариа льной  функции,  приводящее  к выпадению ову­
ляции (так на зы ваем ы й ановуляторный цикл менструации с отсутствием 
об раз овани я  желтого  тела  в яичнике и секреторной фазы в эндометрии)  
является  причиной бесплодия,  по М азе ру  и И з р а э л ю  (Mazer  a. Israel ,  
1946) в 16%^ Эти ж е  авторы отмечают в качестве  причины бесплодия 

недостаточность об разо ван ия  желтого  тела,  что создает  понижение  в 
эндометрии количества  гликогена,  необходимого для  имплантации яйца.

' Из  других эндокринных органов,  расстройство функции которых 
может  привести к бесплодию, следует наз вать  надпочечники  (кора),, 
подж елудочную  ж елезу .

А в и т а м И и о з ы. В последние десятилетия  д о к а з а н а  важ н ость  
наличия  в организме некоторых витаминов,  необходимых д ля  зачатия  
и сохранения  беременности.  Таковы витамины А, С, Е, В и К.

Витамин С обладает  действием,  подобным прогестерону,  а т а к ж е  
антигеморрагическим действиям,  как и витамин К.

Недостаток  витамина  Е (как  отчасти и витаминов группы В и А) 
отрицательно влияет  на спермогепез и овогенез,  а т а к ж е  приводит к 
бесплодию или нарушению беременности.

Аномалии и заболевания  т а з о в ы ^  органов

Эта  патология  является  причиной бесплодия  в следующих случаях:
а) при пороках  развития  мочеполовых органов (см. ч. II, гл. 3),  боль­
ш а я  часть которых приводит к абсолютному бесплодию женщины;
б), при инфа нтили зме  матки;  он является  частой причиной относитель­
ного бесплодия ,  так  как  беременность може т  наступить в более позд­
ние годы или при тщательном и длительном лечении; в) фибромиомы, 
матки явл яю тся  частой причиной бесплодия,  но развитие  его зависит  от 
лока ли за ц и и  и топографии фибро матозных узлов. Так,  субмукозные у з ­

261

ak
us

he
r-li

b.r
u



лы, как правило,  препятствуют имплантации яйца.  Небольшие ин траму­
ральные узелки у рогов матки могут сда влив ать  интерстициальную 
часть трубы и вследствие этого вызвать  бесплодие; своевременно пред ­
принятая  в этом случае  миомэктомия может  привести к излечению;
г) опухоли яичников,  протекая бессимптомно, могут вызвать  аменорею 
и бесплодие.  В отдельных случаях  резекция  яичника и энуклеация  опу­
холи (двусторонняя  дермоидн ая  киста) приводят  к излечению бес­
плодия.

Шеечно-влагалищный фактор

Ш е е ч н о - в л а г а л и щ н ы й  ф а к т о р  (или недостаточное  осе­
менение шейки матки по терминологии М азер а  и И з р а э л я )  является  
весьма частой причиной бесплодия  (около '/з случаев) .  К этому ф а к т о ­
ру относятся:  разрывы промежности с зиянием половой щели,  н е д о р а з­
витие в л а г ал и щ а  (особенно — плоский задний свод, являю щи йся ,  как 
известно, receptaculum seminis) ,  пузырн о-влагалищ ные  свищи,  эндоцер-  
вициты, эрозии,  эктропион и элонгация  шейки, ретрофлексия матки с 
высоко смещенной шейкой и т. п.

Бо льшое значение для  развития бесплодия  имеет т а к ж е  неблаго-  
приятый состав вагинального  и цервикального  секрета.  По Я- Н. П о ­
лонскому и С. С. Речменскому,  повышенная  кислотность влагали щн ого  
секрета препятствует зачатию.  Некоторые авторы допускают,  что ано­
малии сексуальной функции,  например,  недостаточно вы раже нный о р ­
газм,  не вызывая  отторжения слизистой пробки у наружного  зева  шейки 
матки,  способствуют бесплодию.

Д иаг нос тика  недостаточного осеменения шейки матки и неполно­
ценности спермы производится одновременно с исследованием м у ж с к о ­
го бесплодия  по методу Шунарского  — Хюнера  ( H üne r ) .

После  клинического обследования  мужа,  через иять-шесть часов 
после сношения в межме нст руа льном  периоде,  с помошыо зеркал  аспи- 
рируют из заднего  свода  вл а гал и щ а  его содержимое.  В нормал ьны х 
условиях в содержимом в л а г ал и щ а  долж но быть не менее 20 п о д в и ж ­
ных сперматозоидов  в восьми полях зрения.  Наличие  неподвижных 
сперматозоидов  говорит о неполноценности спермы. Далее ,  вытерев  туп- 
фером port io vagina l i s ,  другой пипеткой аспирируют соде рж имо е из 
цервикального кан ала .  Наличие  в нем 20 подвижных сперматозоидов  
в двух порциях говорит об их жизнеспособности,  а т а к ж е  об отсутствии 
препятствий в ка н але  шейки для  прохождения сперматозоидов  и н е ­
благоприятной среды в нем. Напротив ,  нахож дение  неподвижных спер­
матозоидов и единичных экземпляров  свидетельствует о неб лаго п ол у­
чии в шейке.

Шуварский еще в 1895 году пре дложил изолированное  и ссл едо ва ­
ние содержимого  цервикального  к ан ала  и полости матки с помошыо 
специального инструмента;  теперь это производится при помощи шпр и­
ца Брауна .

Тубарный фактор

Т у б а р н ы й  ф а к т о р  — полная или частичная  непроходимость 
труб (рис. 167, 168, 169, 170) или нарушение  нормальной перистальти­
ки — является наиболее частой причиной бесплодия .  Двухсторон няя  не­
проходимость труб наступает  чаще всего после гонорейного процесса 
в них, который, как известно,  п ораж ае т  обе трубы,  затем после абор-
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Рис. 167. Инфантильная матка. Бесплодие; трубы непроходимы (собствен­
ный случай).

Рис. 168. Бесплодие; трубы непроходимы (собственный случай).
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Рис. 169. Бесплодие. Матка небольшая. Правая труба проходима только 
до ампулярного конца (гидросальпинкс); левая — непроходима (собствен­

ный случай).

Рис. 170. Бесплодие. Деформация матки по типу двурогости. Правая тру­
ба непроходима, левая— частично проходима (собственный случай).
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тов, особенно криминальных,  а такж е,  как  это по к аза ла  А. И. Осякина- 
Рожде ствен ска я ,  при различных ано малия х строения труб и при ад е ­
ном note  их, Туберкулезные сальпингиты,  наряду с эндометритами той 
ж е  этнологии, т а к ж е  вызывают бесплодие.  Недостаточная или не п ра ­
вильная  перистальтика труб чаш е ведет к внематочной беременности,  
реже — к бесплодию (А. И. О с я к и н а -Р о ж д е ст в е н с к а я ) .

Д и а г н о с т и к а  н е п р о х о д и м о с т и  т р у б  осуществляется  
с помощью так называемого  продувания  труб,  пли пертубации.  Однако 
боль шую  ценность представляет  Другой м е т о д — метросальпингография 
(рис. 171, 172, 173), особенно с серийными снимками,  или метросаль- 
пингокпмография с помощью решетчатого кимографа.  Техника и про­
тивопоказания к этим манипул яци ям  изложены в ч. II, гл. 1.

Мужское бесплодие

Му жс к ое  бесплодие — весьма частый фактор  бесплодных браков.  
Г. И. Г им мельф арб исчислял его в 30%,  К сожалению,  этот фактор 
часто не учитывается , в то время как он з а служ ив ает  наибольшего вни­
мания.  П равил ьно  говорит Мазер,  что нельзя удовольствоваться кр ат ­
ким ответом л або р ан та  «большое количество активных сперматозоидов»;  
необходим подробный ответ и п р а в и л ь н а я  т е х н и к а  с о б и р а ­
н и я  с п е р м ы  и самого исследования.  Так,  не следует пользоваться 
для собирания  спермы кондомом,  как это довольно распространено,  а 
допустить coi tus  in te r rup tu s  и эйякулят  собрать в широкогорлую бан оч ­
ку и перевозить его согревая.  При исследовании измеряется  объем 
эйякулят а  (в норме около 4 м л ) ,  pH (7,8), вязкость,  число сперма то ­
зоидов  в 1 м л  (100 млн. ) ,  подвижность  (90% сохраняют ее по истече­
нии часа) ,  жизнеспособность (10% подвижных сперматозоидов по исте­
чении 24 часов) .

Д а л е е  исследуют особенности и дефекты морфологии отдельных 
сперматозоидов.

О ТНОСИТЕЛЬНОЕ БЕС П Л О ДИ Е

Относительное бесплодие  чаще врего встречается в виде привычно­
го выкидыш а (abor tus  h a b i t u a l i s ) . Этиопатогенез привычного выкиды­
ша в настоящее  время изучен довольно полно и частично совпадает  с 
вышеуказа нными причинами бесплодия.

Из  о б щ и х  п р и ч и и привычного аборта можно у к а з а т ь  на па­
тологические,  нейрогормональные и биохимические факторы, расстрой­
ства  питания (гиповитаминозьг). Д а в н о  т а к ж е  известно,  что хрониче­
ские очаги инфекции, в особенности ппелиты и тонзиллиты,  могут выз­
вать выкидыш,  в том числе — привычный.

Особенно важн ы как причина недонашивания э н д о к р и н н ы е  
р а с с т р о й с т в а ;  большую роль играет при этом снижение продук­
ции хориального гонадотропина  (продана  Б)  и прогестерона желтых 
тел. Прогестерон снижает  возбудимость  матки,  оказ ывая  на нее «про- 
тективное действие»,  и нейтрализует  эстрогенный гормон. Как  известно, 
рост беременной матки от на чала  беременности до родов находится 
в зависимости от продукции эстрогенов.  Избыток активных биологиче­
ских эстрогенов,  особенно эстрнола ,  может  вызвать  маточные с ок ращ е­
ния и выкидыши. Д л я  развития  з а р о д ы ш а  необходим йодсодержащий 
гормон тироксин.  Недостача  его вызывает  выкидыш.
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Рис. 171. Метросальпингогра- 
фия.

Бесплодие. Матка малых раз­
меров с неровными контурами 
(следы хронического перимет­
рита). Трубы непроходимы 

(собственный случай).

Рис. 172. То же.
Матка несколько неправиль­
ной формы. Нитевидные изви­
тые просветы труб, расширен­
ные в ампулярных концах и 
непроходимые (собственный 

случай).

Рис. 173. То же.
Матка неправильной формы. 
Правая труба не заполняется 
контрастным веществом, про­
свет левой трубы нитевидный, 
значительно расширен в ампу­
лярном конце (собственный 

случай).
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В аж н ейш и м фактором сохранения способности к донашиванию 
является ,  как мы уже ска зал и,  нормальное  снабжение  организма бе­
ременной в и т а  м и и а м и. Экспериментальные и клинические н аб лю ­
дения д о к а з а л и  большое значение  отсутствия витаминов С, К, и особен­
но Е, в этнологии привычного выкидыша.  Витамин Е, как и большие 
дозы эстрогенов,  вызывают у беременных дегенерацию плаценты.  
В последнее время витамин Е начали применять для  лечения мужского 
бесплодия .  Так, Е. Ли нднер (Е. L indner ,  1957) провел курс лечения ви­
тамином Е (150— 200 мг  ежедневно в течение восьми недель) 40 м у ж ­
чинам,  страдавшим аспермией.  У 14 наступил нормальный спе рматоге­
нез. У жен восьми из них наступила  беременность.  Если в течение трех 
восьминедельных курсов терапевтического эффекта  не достигнуто,  про­
д о л ж а т ь  лечение нецелесообразно.

Недостача витамина  К создает  понижение  содерж ани я протромби­
на крови и может  вызвать  кровотечение в децидуальной оболочке с 
последующей гибелью плода.

Из причин, относящихся к половым органам,  пре драсполагают к 
привычному недонашиванию неблагоприятные условия  для нормального 
развития  плодного яйца в полости матки.  К  ним можно отнести: низкое 
прикрепление и пр ед лежа ние  плаценты,  двурогость матки,  полипы ее 
полости, а в особенности инфантильное  состояние матки.

И С С Л Е Д О В А Н И Е  Ж Е Н ЩИ Н Ы  И М У Ж Ч И Н Ы

И с с л е д о в а н и е ж е н щ и н ы  при бесплодии требует большого 
внимания;  оно не до лж н о  сосредоточиваться только  на половых ор га ­
нах, но охватить  все органы и системы.

Анамнез  долж ен быть подробным. Следует учитыватьт  в с е  ж а ­
лобы, а не только касаю щиеся  гениталий,  например:  боли под ложечкой,  
спастические запоры,  почечная колика  и т. д. Так  как  забо левания  
всех органов связаны с функцией гениталий,  И. Л.  Бр ауд е  советует при 
собирании анам нез а  у бесплодной женщи ны выяснить т а к ж е  такие во­
просы, как  плодовитость членов семьи, имеющиеся у них эндокринные 
заболе вани я  — диабет,  микседема,  базедова  болезнь и др.

Анамнез  о сексуальной функции д ол ж ен  быть более подробным.
После  собирания  анам нез а  и общего исследования  производят ги­

некологическое обследование ,  которое долж но быть выполнено с исчер­
пывающей полнотой. Ка к  сказа но  выше, врач должен иметь предвари­
тельные сведения о здоровье  м уж а  больной. Од нако д а ж е  при н али­
чии сведений о возможном бесплодии м уж а  исследование  женщи ны все 
же  обязательно,  ибо стерильный брак часто является  результатом д е ­
фектов  в половой сфере  и у м уж а  и у жены.

Би мануальное  исследование  дол ж но  быть очень тщательным.  Прн 
необходимости (ожирение,  чрезмерная  болевая  реакция  больной) про­
изводят  ректальное исследование.  Исследование  с помощью зеркал  
обязател ьно ;  особое внимание  при этом следует обратить  на изменения 
шейки матки,  состояние сводов и в л агал и щ а .  Иногда  требуются допол­
нительные методы исследования  — зондирование ,  диагностическое в ы ­
с ка блив ани е  слизистой матки и т. п.

Након ец,  применяют некоторые виды функционального исследова­
ния с целью определения  состояния  тазового  дна  и брюшного пресса, 
проходимости труб (пертубация ,  м етр осальп и нг огр аф и я) , для  ди агн о­
стики функционального  состояния эндометрия  (ановуляторный цикл) 
и яичников (реакции на эстрогены, прегнапдиол,  гонадотропины).
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3. Д. Савельева и В- Г. Орлова, изучая обмен гормонов яичника при бесплодии, 
нашли, что причиной бесплодия у обследованных ими женщин является нарушение 
обмена гормонов яичников, однофазный менструальный цикл, а у некоторых — и глу­
бокие нарушения метаболизма гормонов коры надпочечников.

Кроме  обычных лаборат орн ых  исследований (крови,  мочи, мазков  
на гонококки, реакции Ва сс ерман а ) ,  необходимо произвести исс ледова­
ние секреторной функции, вл а гал и щ а  и матки:  кислотности,  pH, степени 
чистоты, определить цитологию влагалищного  содержимого  и др.

И с с л е д о в а н и е  м у ж ч и н ы  обычно производит  уролог,  но 
гинеколог должен быть осведомлен о его результатах .  О potent ia  g e n e ­
randi  м у ж а  можно судить на основании исследования  спермы. Тя ж елы м 
дефектом спермы является  полное отсутствие сперматозоидов  — азоспер- 
мия, когда зачатие  невозможно.  Небольшое количество выделяемых 
с эйякулятом сперматозоидов — олигоспермия — в единичных случаях 
может  привести к зачатию,  но в под авляющем большинстве  случаев  
ведет к бесплодию,  так ж е  как и некроспермия (неподвижность спер­
матозоидов).  Необходимо о б р ащ ать  внимание на изменение формы 
сперматозоидов;  дефекты нормального  строения их делают за чат ие  
невозможным.

О Р Г А Н И З А Ц И Я  Б О Р Ь Б Ы  С Б Е С П Л О Д И Е М  И ЕГО Л Е Ч Е Н И Е

Бо льшое количество и сложность  причин женского бесплодия  де­
лаю т  нередко неполноценными попытки отдельных врачей-гинекологов,  
в особенности в амбулаторных условиях,  произвести достаточно полное 
обследование  женщины.  Недостаточная  противовоспалительная  и гор­
м он альна я  терапия ,  как и невыявление  генеза бесплодия , т а к ж е  при во­
дит к большому проценту неудач.

Поэтому организацию борьбы и лечение бесплодия  следует в о с ­
новном сосредоточить в специализированных учреждениях или, по 
крайней мере,  передать  подготовленным специалистам,  которые до лж ны  
организовать  хорошо оснащенные кабинеты для  приема,  обследования  
и лечения бесплодных больных. Такие  кабинеты могут быть о ргани зо ­
ваны как  в консультациях (И. Д.  Арист и А. П. Макси мов а ,  1953), так 
и при институтах и клиниках.  Кроме кабинетов,  необходимо иметь в 
стациона рах  определенное число коек для сл ож ны х методов обследо­
вания и лечения (хирургического и пр.) бесплодия.  Ск азанное  отнюдь 
не л и ш ает  права  и обязанности ка ж до го  гинеколога лечить бесплодие,  
но в слож ны х случаях или при длительной безуспешности лечения  он 
долж ен направить  жен щину в специальный кабинет  или стационар.

К а к  уже  говорилось,  лечение бесплодия  долж но быть не только  
местным, но и общим. Особенно тщ ательном у общему лечению до лжны 
подвергаться  женщины, перенесшие инфекционные заб ол ев ан ия  и хро­
нические отравления .

Э н д о к р и н н ы е  р а с с т р о й с т в а  требуют применения совре­
менной гормональной терапии (по возможности,  после консультации с 
эндокринологом).  При генитальной гипоплазии, недостаточности эстро­
генов проводится в течение трех месяцев курс лечения  эстрогенами и 
прогестероном. Эстрогены (синэстрол из расчета 10 000— 20 000 Е Д  на 
инъекцию)  назначаются  в первой половине менструального  цикла по 
одной инъекции внутримышечно через день; п р о г е с т ер о н — п о  5— 10 м г  
внутримышечно через день во второй половине цикла  до наступления  
менструаций.

При ановуляторном менструальном цикле проводится лечение гона­
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дотропным тормо-ном (экстракт сыворотки беременных кобыл)  или про­
гестероном.

А. П а л ь м е р  (Pa lm er  A., 1957) при обследовании 500 бесплодных 
жен щин выявил,  что причиной бесплодия  в 84 б р ак ах  были укороченные 
«стерильные» никлы. Этим же н щ и н ам  вводили внутримышечно пять раз  
через день по 1000 M E  хориального  гонадотропина ,  начиная  с пятого- 
шестого дня постовулярной фазы.  У всех жен щин отмечено удлинение  
этой фазы,  по крайней мере, до 14 дней. У 53 жен щин наступила  бере­
менность или во время лечения,  или вскоре после него.

В случаях недостаточности гормона  желтого  тела  (обн аруживается  
реакцией на прегнандиол)  — лечение прогестероном внутримышечно по 
5— 10 мг  через день во второй половине менструального цикла.

Явления  гипертиреоидизма требуют назначения препаратов  щито­
видной железы (тиреоидин по 0,1 два-три раза  в день) ,  диетотерапии.

П р и  в и т а м и н н о й  н е д о с т а т о ч н о с т и  необходимо искус­
ственно вводить нужные организму витамины или назначат ь  поливи­
тамины.

Лечение  п р и  а н о м а л и я х  и з а б о л е в а н и я х  т а з о в ы х  
о р г а н о в  будет зависеть  от х ар ак тера  патологии.  Некоторые случаи 
аномалии,  как  например атрезия гимена, частичная атрезия в л а га л и щ а  
при наличии матки и яичников  могут после операции привести к з а ч а ­
тию. Так,  в двух случая х  мы получили полный успех после операции 
по поводу аменореи на почве атрезии средней трети вл агали ща ;  
после иссечения толстой рубцовой стенки удалось  сшить верхний и н и ж ­
ний отрезки влаг ал и ща ,  причем в л а г ал и щ н ая  часть шейки ока за лась  
полностью открытой.  У этих двух больных начались нормальные 
menses ,  и в скором времени обе женщи ны забеременели и нормально 
родили.

О лечении бесплодия,  за вис ящ его  от ф ибромиомы  матки, мы у ж е  
говорили выше, как и о бесплодии,  возникшем при двусторонней н е з л о ­
качественной о п ухо ли  яичника ,  которое может  быть устранено в зн ач и­
тельном проценте случаев путем консервативной операции:  резекции 
яичника или энуклеации опухоли из яичниковой т к а н и . Д л я  возникнове­
ния беременности необходимо сохранение хотя бы Vio ткани яичника на 
одной стороне. Приведу для иллюстрации собственный случай.

Гр. Т., 22 лет, замужем три года, не беременеет, в последние шесть месяцев 
аменорея. Обнаружена двусторонняя опухоль яичников величиной с мандарин. Пред­
положительный диагноз — дермоидная киста обоих яичников. При лапаротомии диагноз 
подтвердился.

Справа произведена резекция яичника с удалением опухоли и оставлением не­
большой части его; слева опухоль вылущена из яичниковой ткани. Оставлено около 
Чь ткани одного яичника. После операции начались скудные, но регулярные menses. 
Через три месяца наступила беременность; на третьем и на шестом месяцах появились 
симптомы угрожающего выкидыша, приостановленного назначением прогестерона по
5 мг в день. Беременность доносила и родила в срок мальчика весом около 4 кг.

Д руг ие  причины бесплодия  — р азры вы  промежности ( rup tur a  peri- 
nei) зи я н и е  половой щ ели  ( re laxa t io  per ine i) ,  — когда попавшее во в л а ­
г алищ е  семя изливается  нар уж у,  могут быть ликвидированы путем з а д ­
ней пластинки.

При плоском  заднем  своде в л а га ли щ а  рекомендуется лечение ин 
ф а т а л и з м а ;  в этих случаях coitus долж ен  производиться со слегка пр и ­
поднятым тазом ;  в таком положении же н щи на  остается еще 15 минут 
после сношения.

Т я ж е л ы е  случаи п у зы р н о -в л а га л и щ н ы х  свищ ей  сопровождаются  со 
стоянием,  близким к хрониосепсису; после успешного за ж и вл ен ия  сви­
ща это осложнение  проходит,  и ж ен щи на  может  забеременеть.  Однако
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роды в этих случаях  д ол ж н ы  быть закончены абдомин альны м кесар- 
ским сечением во из бежа ни е  рецидива свища.

Невозможн ость  зач атия  вследствие эндоцервицитов, эрозий, эктро- 
пиона  мо же т  быть устранена  соответствующим лечением (лечение го­
нореи, применение  лекарственных тампонов,  диат ермо к оагу ляци я  прн 
эктропионе) .  Рет род с в нации  при высоком стоянии шейки т а к ж е  могу г 
быть причиной бесплодия;  лечить их следует оперативным путем — 
вентросуспензией.

Оперативное  лечение — ампутация  шейки матки — требуется  иногда 
при элонгации , гипертрофии и метрите шейки.

П р и  повы ш енной  кислотности вл а га л и щ а  преж де наз на чал и не за ­
долго до полового сношения спринцевание 2% раствором соды; однако 
лучше спринцеваться  рингеровским раствором с доба влени ем  (ех 
tempore)  1 г глюкозы на 1 л  раствора ,  что способствует увеличению 
подвижности и жизнедеятельности сперматозоидов.

Л ечение  при тубарном факторе б есплодия  совпадает с лечением 
воспалительных заб олеваний придатков  матки и в по давляю ще м числе 
случаев проводится консервативно,  к ак  обычно.

Так  как бесплодные женщины,  перенесшие воспалительные з а б о л е ­
вания,  в большинстве  своем — хроники, то лечение их должно быть 
активным,  но под контролем РОЭ.  Д л я  лик видации воспалительного 
процесса необходимо длительное  курсовое  лечение по этапам (ч. 11, 
гл. 6) .

После  такого  лечения (а т ак же ,  если необходимо,  после специфиче­
ской противогонорейной терапии) ,  если есть уверенность в отсутствии 
обострений, необходимо сделать  проверку проходимости труб перту- 
бацией или метросальпингографией.  Эти последние две процедуры я в ­
л яю тся  иногда не только диагностическими,  но и лечебными,  поэтому в 
п о д хо д я щ и х  с л у ч а я х  их можно применить с самого на чала  лечения.  
Вместе с лечебной пертубацией полезно назнача ть  диатермию (30— 
40 минут, 20 сеансов)  для рассасывани я  возможных сращений.  Мы ре­
комендуем сеансы диатермии в л а г ал и щ а  чередовать  с вл агал и щн ым  
ионтофорезом KI.

Фр анцузские  авторы применяли инъекции — введение в матку  и 
трубы липиодола  под давлением 240 мм  — и в 12— 13% случаев н а б л ю ­
дали успешные результаты (Матье;  Mathieu ,  1937; Беклер;  Beclere,  1937; 
Ле венталь;  Leventha i ,  1941).

В тех случаях,  когда возм ож но  подозревать  (на основании серий­
ных снимков) недостаточную или неп равильную перистальтику труб, 
для возбуждения и регуляции последней применяют эстрогенный гор­
м о н — синэстрол — внутримышечно по 10 000 Е Д  через день в первой 
половине менструального  цикла.  Эстрогенную терапию полезно соче­
тать  с диатермией в л агал и щ а;  обе процедуры способствуют васкуляри-  
зации труб с усилением их моторной функции.

Т кан евая  терапия при бесплодии применялась в руководимой на ­
ми клинике М. Г1. Никифоровским (1958) в виде подсадок  консервиро­
ванной плацентарной ткани в случаях  с воспалительным анамнезом.  
В результате  тканевой терапии беременность наступила  в 20% случаев.

В качестве u l t i mu m refugium,  по исчерпании всех консервативных 
методов лечения,  применяют хирургическое — л а п аро том ию  и пластиче­
ские операции на трубах  или разъединение  спаек.  Опера ции на трубах  
заключаются;  в образовании нового абдоминального  отверстия в слу ­
чаях  закрытия  ампулярного  конца труб — сальпингостомия;  в пересадке  
трубы в матку  — при непроходимости маточного конца трубы; в пере­
садке  яичника в матку  — при полной непроходимости грубы на всем
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ее протяжении.  Но чаще всего производится разъединение  спаек с целью 
высвобож ден ия ампулярного  конца трубы,  через который («сверху») 
производится  пертубация  рекордовским шприцем с резиновым наконеч­
ником.

Д л я  хирургического  лечения  бесплодия  нужен тщательный отбор 
больных,  прошедших длительное  противовоспалительное  лечение.  О б ­
щее число таких больных не превышает  5— 10%; всех бесплодных.  
Р езу льт аты  хирургического лечения бесплодия  еще недостаточны.

Г. Роб ерт  (Robert  H., 1957) дает  критический ана лиз  сборных ста ­
тистик Greenhi l i  и других по вопросу об эффективности лечения  беспло­
дия посредством пластики труб.  При общем количестве 2113 операций 
беременность наступила  у 405 женщин;  живых детей родилось 15,1%. 
Ст атистика  эта, как  сводная,  включает  в себя данные 37 хирургов р а з ­
ной квалификации и с разными возможностями и условиями производ­
ства операций, что лиш ает  матери ал  статистической ценности. Если же  
учесть, что зачастую операции производились при недостаточных по­
каз ан ия х и без тщательного  обследования жены  и м у ж а , — ценность 
этих результатов,  по автору,  является  сомнительной.  Он т а к ж е  о б р а ­
щае т  внимание на то, что, по лит ературным данным,  пластические  опе­
рации дают в даль не йшем до 9— 10% внематочных беременностей.  П р и ­
ведя результаты консервативного  лечения  бесплодия,  автор считает их 
более удовлетворительными,  чем результаты хирургического лечения.  
По-видимому,  хирургическое лечение бесплодия  д олж но быть предостав­
лено лишь кв алиф ициро ванным хирургам,  полностью вооруженным 
всем необходимым для  производства  столь ответственных операций.

Лечение относительного бесплодия  — чаще всего привычного вы ­
к и д ы ш а — относится к акушерству  (А. И. Петченко.  Акушерство,  ч. II, 
гл. 5, стр. 285— 286).

И С К У С С Т В Е Н Н О Е  О С Е М Е Н Е Н И Е  ( О П Л О Д О Т В О Р Е Н И Е )

Искусственное осеменение (оплодотворение) бывает  гомологичное 
и гетерологическое (другого му жчи ны) .  Применя ется  при питуитарных 
расстройствах  м у ж а  или импотенции его, ано малия х щитовидной ж е л е ­
зы, расстройстве питания,  авитаминозах  А, В, Е, инфекциях — грипп, 
ма л яр и я ,  сифилис.  Ш иро ков а  отметила наступление  беременности 
в 11 случая х  из 21, Виноградова  — в 6 из 16.

Мастроианни Л., Лаберге и Рок (Masitroianni L., Laberge, Rock, 1957) произвели
искусственное оплодотворение 506 раз ИЗ женщинам, в том числе 299 раз во время 
фазы овуляции. Применяли необработанную и предварительно обработанную (центри­
фугирование, добавление пенициллина) сперму. Ее вводили внутриматочно, в шейку 
матки, в колпачке на влагалищную часть шейки матки и во влагалище. У 7 женщин 
наступила беременность. Лучшие результаты получены от введения необработанной 
спермы в задний свод влагалища: из 31 женщины (56 инсеминаций) беременность на­
ступила у 3; при применении полиэтиленового колпачка с необработанной спермой, 
который оставался на шейке матки по крайней мере 6 часов, из 47 женщин (76 ин­
семинаций) забеременели 3. Из 17 женщин, которым при этом методе применяли обра­
ботанную сперму, ни одна не забеременела; у одной женщины из 29 (68 инсеминаций) 
беременность наступила после введения обработанной спермы в полость матки. Первые
6 женщин родили в срок, у последней были преждевременные (8 месяцев) роды.

П Р О Ф И Л А К Т И К А  Б Е С П Л О Д И Я

С целью профилактики бесплодия  в брак е  следует проводить со­
ответствующие профилактические  мероприятия,  а т а к ж е  возможно р а н ь ­
ше приступать к лечению различных заболеваний,  в результате которых 
может  наступить бесплодие.  Необходимо правильное  санитарное
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просвещение,  соблюдение  основных правил гигиены месячных и половой 
жизни,  проведение борьбы с внебольничными абортами,  лечение : тубер ­
кулеза  и гонореи половых органов и т. п. Необоснованное  хирургиче­
ское вмешательство  врача  — удаление второй трубы при внематочной 
беременности,  расширение  показаний к кесареву  сечению, высокая  а м ­
путация шейки матки,  энергичное выскаблив ание  слизистой матки при 
послеродовых кровотечениях и т. п. — м ож ет  т а к ж е  повлечь за  собой 
возникновение абсолютного  и относительного бесплодия.

Помим о мероприятий по предупреждению женского  бесплодия,  сле ­
дует уделить внимание предупрждению мужского  бесплодия , например,  
тщательное  лечение в детстве паротита,  д аю щ его  от 10 до 20% о с л о ж ­
нений орхитом с возм ожн ым нарушением сперматогенеза .  У взрослых 
до лж н а  проводиться борьба  с гонореей, иатрогенными заболеваниями.  
Все эти мероприятия  значительно снижают  процент бесплодных б ра к оз  
(Тульцер,  Tulzer,  1957).
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Глава 11

ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОПУХОЛИ МАТКИ

Ф и б р о м и о м ы  м а т к и .  Частота и формы. Гистогенез и строение фибромиом. 
Экспериментальные фибромиомы. Этиопатогенез. Вторичные изменения в матке и при­
датках. Клиническое течение и симптомы. Диагностика фибромиом матки. Терапия 
при бессимптомных фибромиомах. Консервативно-медикаментозная терапия. Андроген­
ная терапия и другие виды гормонотерапии. Рентгенотерапия. Хирургические методы 
лечения фибромиом матки. Операции с сохранением менструальной функции. Ближай­

шие и отдаленные результаты и осложнения после оперативного лечения. 
Ф и б р о м и о м ы  к р у г л ы х  м а т о ч н ы х  с в я з о к .

В н у т р е н н и й  а д е  н о м  и оз  ( м а т к и ) .  Общие сведения. Теории возникновения. 
Значение эстрогенов. Экспериментальный аденомиоз. Поражения матки. Клиническое 

течение и симптомы. Диагноз. Прогноз и терапия.
Н а р у ж н ы й  а д е н о м и о з .  А д е н о м а  м а т к и .  П о л и п ы  ш е й к и  и п о л о с т и  
матки.

Ф И Б Р О М И О М Ы  л и т к и

Частота и формы

Фибромиома матки — наиболее  часто встречающаяся  опухоль  1 это­
го органа.  Опухоль  э т а — доброкачественная;  состоит она из гл ад к о ­
мышечных волокон с примесью большего или меньшего количества  
соединительнотканных волокон, а т акж е  содержит в себе сеть кро­
веносных и лимфатичес ких сосудов. Смотря по пр еобл ада нию мы­
шечных или соединительнотканных волоком, р а зл и чаю т  м и о м ы и 
ф и б р о м и о м ы  (фиброиды) матки,  но так  к а к  обычно в опухоли об ­
на руж ива ют ся  те и другие волокна,  то можно говорить о ф и б р о м и о- 
м а х  матки — термин общепринятый.  Сравни тельно редкие  опухо­
ли,  построенные только  из гладкомышечных волокон,  носят название  
л е й о м и о м.

Н а  секционном мате ри але  частота фибромиом матки у женщин 
старше 35 лет составляет 15— 20%.  По Р. Шредеру,  к а ж д а я  восьмая  
женщина является  носительницей фибромиомы.

По нашим данным,  наибол ьшая  частота фибромио м встречается 
в возрасте  41 года — 50 лет  (53,5— 63,5%) .  Второе  место по фибромио ­
мам за ни маю т  женщи ны в возрасте  3! го да — 40 лет  (33,6— 20,8%) .  По 
данным Е. И. Поволоцкой-Введенской,  в возрасте  от 31 года до 45 лет

1 Фибромиомы матки, по современным воззрениям, правильнее называть не опу­
холью, а гормональной гиперплазией.
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наб людается  79,4% всех случаев  за бо леван ия  фибромиомой матки.  Во з­
никновение з аболе ван ия  относится к расцвету овариальной функции 
женщи ны — после 20 лет; с угасанием овариальной функции число боль­
ных резко падает.

Ра зв ит ие  фибромиом матки ранее наступления половой зрелости 
является  большой редкостью. Л.  Л.  Окинчиц (1931) нашел один раз 
фиб ро ми ом у  матки у девочки до наступления  менструаций,  H. М. Ка- 
кушкин — два  раза  (0,3%) .  Мы на бл юд али интрам ура льную ф ибром ио ­
му с гиалиновым перерождением у девушки 16 7г лет.

Фибромиомы матки, 
как правило,  пр едстав­
ляют  собою узлы,  отли 
чающиеся более бледной 
окраской и более плот 
пой консистенцией от о к ­
руж аю ще го  их миомет 
рия. Ч а щ е  всего узлы 
фибромиомы л о к а л и з у ­
ются в теле матки,  з н а ­
чительно реже — в шей­
ке. В матке  узлы ра спо ­
лаг аю тся  ч аще у дна,  а 
затем по задней стенке 
ее. На  передней стенка 
матки узлы встречают­
ся в два р а з а  реже,  чем 
на задней;  сравнительно 
редко опухоли р а с п о л а ­
гаются на боковых стен 
ках. Таки м  образом,  б 
теле и дне матки ф и б р о ­
миомы на бл юда ютс я  в 
92— 95% ,  в перешейке и 
над вл агалищ но й части 
шейки — в 4—7%' и ре­
ж е  всего на влагали щн ой 
части шейки — в 1%.
Межсвязо чное  развитие  
опухоли встречается
СраВНИТеЛЬЦО реДКО -  ° "  СубСОр°*НаЯ; 6 “  самурая.,н«Я; в -  ы * Уко:.н:-..
в 4,5%.

По расположению в стенках матки различаю т следующие виды у з­
лов  фибромиом: с у б с е р о з н ы е ,  и н т е р с т и ц и а л ь н ы е  (и и т р а- 
м у р а л ь н ы е ,  в н у т р и с т е н о ч н ы е )  и с у б м у к о з н ы е ,  или 
подслизистые (рис. 174).

Первонач ально  все узлы распол агаю тся  внутристеночно. Ли ш ь по 
мере увеличения  и роста в сторону полости (центростремительно)  или 
Е сторону наружной поверхности матки (центробежно) образуются 
соответственно субмукозные или субсерозные узлы.  Узлы фибромиомы 
могут быть единичными или множественными,  преобладают последние.

Если опухоль  располагается  м еж д у  листками широкой связки,  то 
спа  н азы вает ся  межсвязочной фибромиомой.  Эта опухоль обычно от­
тесняет м атк у  в противоположную сторону.

Наи бол ее  частой формой являют ся  внутристеночные узлы (43% ), 
в два раза реж е встречаются подслизистые (20,8% ) и еще реже —
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подбрюшинные (16 ,8%) .  В 12,5% имелась комбинация двух видов узлов: 
внутристеночных с подбрюшинными (чаще) и внутристеночных с под- 
слизистыми (реже ) .  Комбинация всех трех разновидностей узлов встре­
чается не часто. Такие опухоли (или просто множество фиброматозных 
узлов  в любом расположении в отношении стенки матки) носят название 
множественной фибромиомы ( f ibromyoma mul tiplex,  рис. 175, 176).

В н у т р и с т е н о ч н ы е  ( и н т е р с т и ц и а л ь н ы е )  ф и б р о м  и о- 
м ы, ра зв ив аясь  в толще маточной стенки, достигают нередко большой 
величины. При наличии только одного узла фо рма  увеличенной м а т ­
ки может  напоминать беременную, по консистенция ее плотнее; по­
лость  матки при этом удлиняется ,  нередко растягивается  в сторо­
ны и уплощается.  При наличии нескольких интерстициальных узлов 
форма  матки резко изменяется,  становится неправильной,  определяется 
бугристость.  Ма точная  стенка растян ута  и гипертрофирована .  О т ­
четливо определяется при этой форме опухоли капсула,  которая  состоит 
из пучков соединительной и мышечной тканей,  облегающих ка ж ды й 
узел.  Из-за  рыхлого соединения узел легко  может  быть вылущен из 
капсулы.

П о д  б р ю ш и н п ы е ( с у б с е р о з н ы е )  ф и б р о м и о м Ы1 р а з в и ­
вая с ь  обычно из внутристеночных, растут  кнаружи,  приподнимая  нал 
собой серозный покров матки.  Степень выпячивания опухоли над  по­
верхностью матки — различ ная :  иногда узел едва выступает  над  поверх­
ностью стенки матки,  в других случаях  он выдается над  ней с п р ед ел ь­
ной ясностью, наконец,  встречаются  субсерозные фиброиды па ножке  
(стебельчатые).  Подбрюшинные фибромиомы отличаются  особой плот­
ностью, что объясняется  преобладанием в них соединительнотканных 
волокон. Этот вид фибромиом не имеет капсулы и почти не нар ушает  
нормального  строения маточной стенки. Опухоли на ножке могут пере­
кручиваться и некротизироваться;  в них нередко происходит отложение  
известковых солей (см. далее) .

П о д с л и з и с т ы е  ( с у б м у к о з н ы е )  о п у х о л и  (рис. 177) 
развиваются  из внутристеночных и растут в направлении полости матки 
перекрываясь  ее слизистой,  истончающейся по мере роста опухоли. 
Нередко подслизистые миомы свисают в полость матки,  вытягивая  за 
собой но ж ку и приобретая каплевидную форму.  Та ка я  опухоль может  
опуститься до внутреннего зева и, вызывая ,  как  инородное тело, м а ­
точные сокращения,  способствует раскрытию цервикального  кан ала ;  
сама  ж е  опухоль «ро ждается»  во в лагал и ще  (« р о ж д аю щ аяся »  ф и б р о ­
миома,  f ib romyoma nascens ,  рис, 178, табл .  XII I ,  Г).

Плохо сна б ж а я с ь  питанием (особенно при тонкой ножке) ,  субм у­
козные фибромиомы подвержены инфекции, некрозу,  гангренозным из­
менениям покрывающей ее слизистой матки.  Иногда  на бл юда ютс я  слу­
чаи самоизлечения таких миом: вследствие некроза и отрыва  ножки 
опухоли она рожда етс я  во вл агал и ще  и затем наружу;  при этом н а б л ю ­
даются  сильные потужиые боли и кровотечение из матки.

Ра зм е р ы  узлов  фибромиом колеблются  в широких пределах: ст 
узелков почти микроскопической величины до опухолей,  достигающих 
веса нескольких десятков  килограммов.

Фибромиомы матки могут быть о д и н о ч  н ы м и — в этих случаях  
матка  имеет шаровидную форму — или м н о ж е с т в е и н  ы м и; в по­
следнем случае матка  деформируется  и принимает  подчас причудливую 
форму.  Число узлов  может  достигать нескольких десятков:  в таких с л у ­
чаях матка  как  бы н а ф а р ш и р о в а н а  узлами.

О п у х о л и ш е й к и м а т к и (шеечная фибромиома)  могут раз-
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Рис. 175. Множественная фибромиома; преимуществен­
но субсерозные узлы (собственный случай).ak
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Рис. 176. Множественная фибромиома.ak
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Рис. 178. Крупная субмукозная миома в 
начале рождения во влагалище (Вей-

бель).

Рис. 177. Субмукозная миома истмиче- 
ской части матки (Вейбель).

ОДт

Рис. 179. Атипические формы фибромиом матки (Цомакион):
а  —  fibromyoma retrocervicale; б —  f. retroperitoneale; в  —  f. antecervicale s. paravesicale; 

г  —  f. subperitoneale anterior; d  —  f. interligamentosum.
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виваться  в различных  направле ни ях  и вызывать сложные анатомиче  
ские изменения  в малом тазу.  Г. Ф. Цо маки он  пре дложил к л а с с и ф и к а ­
цию атипических,  главным образом шеечных, фибромиом,  которые он 
делит  на 5 групп (рис. 179).

1. Фи бромиома,  исходя из задней поверхности шейки матки или ее 
тела ,  распол агает ся  в позадишеечной клетчатке  (рис. 179а).

2. Фибромиома,  исходя из шейки или одновременно из тела  матки,  
распо лагаетс я  в позадишеечной клетчатке ,  отслаивая  брюшину от по­
звоночника (рис. 179 6).

3. Фибромиома,  исходя из передней стенки шейки матки или тела 
ее, располагаетс я  в позадипузырной клетчатке  (рис. 179 в) .

4. Фибромиома,  исходя из шейки или тела  матки,  отслаивает  брю 
шину передней стенки ж ив ота  (рис. 179 г).

5. Фибромиома,  исходя из шейки или тела матки,  расслаивает  
листки широкой связки,  вы д ав а я с ь  верхним своим полюсом в брюшную 
полость (рис. 179 д ) .

Часто н аб лю даю тся  и смешанные формы:  так,  например,  большие 
позадишеечные миомы могут ра спол агаться  в то ж е  время межд у  лист ­
ками широкой связки.

М а л а я  подвижность  шеечной фибромиомы и расположение  ее г лу­
боко в тазу ,  вследствие  чего изменяются  пространственные соотношения 
в родовых путях,  явл яют ся  угрозой для  родового акта.  В связи с тем 
или другим распол оже ни ем  опухоли иногда т а к ж е  могут возникать 
т я ж е л ы е  нарушения со стороны функций мочевого пузыря и прямой 
кишки.

Гистогенез и строение фибромиом

По своему г и с т о л о г и ч е с к о м у  с т р о е н и ю  мышца матки 
состоит из трех слоев: первый слой — тонкий, волокна  его расположены 
продольно.  Второй слой — толстый, богат сосудами,  волокна  идут в р а з ­
нообразных направлениях.  В третьем слое небольшой толщины вол ок ­
на идут преимущественно продольно (А. И. Абрикосов,  М. Ф. Г л а з у ­
нов и д р . ) .

Мышечные волокн а  ч ащ е всего распо лагаютс я  пучками,  между ко­
торыми имеются межпу чко вые анастомозы; все мышечные пучки в за и м о ­
связа ны  в единую систему, способную к сокращению.  Количество 
соединительной ткани меж ду  мышечными волокнами варьирует .  Сое­
динительная  ткань  содержит эластические  волокна,  расположенные 
по ходу сосудов,  и пучки коллагенных фибрилл в небольшом ко ли­
честве.  При обработке  по Футу об н аруж ив ается  сеть аргирофильных 
волокон.  Они стоят в генетической связи с мышечными волокнами 
в поверхностных слоях,  в так  н азываем ой  эктоплазме  (М. Ф. Г л а ­
зунов,  1934).

Мышечные волокна пре дставляют из себя пучки вытянутых клеток. 
В к а ж д о й  клетке эксцентрично расположено ядро,  чаще  палочковидной,  
ре ж е  — овальной формы. При сокращении клеток ядра  становятся не­
пра вильными,  закрученными на концах  (М. Ф. Глазунов) .  Они о к р а ­
шиваются  не интенсивно, так  ка к  хроматиновые зерна в них небольшого 
разм ера .  В ядр е  различают  одно-два ядры ш ка.  По длинной оси мыше ч­
ных пучков имеются тонкие фибриллы.

Мышечные клетки об разуют одну вза имосвязанную сеть благодаря  
плазматически м перемычкам м еж д у  волокнами.  Если мыш ца  за ф и к с и ­
рована  в сокращенно м состоянии, то клетки представляются резко очер-

279

ak
us

he
r-li

b.r
u



ценными, с истонченными концами в виде нитей, теряющихся  в соедини­
тельной ткани. H. М. Чистова  (1950) не на ш ла  поперечных перемычек 
ме жд у волокнами,  а только волокнистое межклеточное  вещество.

Что касается  г и с т о г е н е з а  фибромиом,  то некоторые авторы 
полагали,  что миомы развиваются  исключительно из стенок сосудов; 
другие считали,  что их развитие  происходит из клеток соединительной 
ткани.

Опиц (Opitz,  1914) считал,  что клетки миом могут возникнуть в про­
цессе метаплазии соединительной ткани,  которая  является  остатком не­
дифференцированной мезенхимы.  Эти взгляды встретили во зр аже н ия  со 
стороны ряда  крупных исследователей.

Н. 3.  Иванов,  Ашов, Р. Мейер и др. (Aschoff, R. Meyer )  полагали,  
что узел опухоли возникает в любом участке  миометрия ,  причем расту ­
щие мышечные волокна,  сда вливаясь ,  загибаются  и об ра з ую т  клубок 
мышечных волокон -— зачаток  миомы, в котором нет соединительно­
тканных волокон и сосудов.  При этом Р. Мейер считал за ч атк и миом 
не замкнутыми и изолированными от остального миометрия,  а эл ем ен ­
тами незрелых,  но нормальных мышечных волокон,  связанных с прочи­
ми волокнами мышечной стенки. По Н. 3.  Иванозу ,  источником р а з в и ­
тия миом являются  разм н о ж аю щ и е с я  мышечные элементы.

Р абот  о гистологическом строении фибромиом матки немного. 
Более  подробно морфологическое  строение фибромиом матки изучали:  
К. П. Улезко-Строганова  (1926, 1934, 1939), В. С. Груздев  (1928),  
Р.  Мейер (1930),  Но ва к  (Novak,  1944). Все эти авторы находили пучки 
гладкомышечных волокон связанными с соединительнотканными во­
локнами.  Последние  встречаются  в различных количествах и придают 
опухоли плотную консистенцию. В зависимости от количества  соедини­
тельнотканных элементов Ашоф (1909) и М. Ф. Глазунов  (1934) р а з ­
личали твердые и мягкие  миомы.

Большинство  авторов  считает,  что расположение  мышечных во ло­
кон в опухоли аналогично расположению их в нормальной матке.  О д н а ­
ко расположение  мышечных волокон в опухоли менее плотно,  иногда 
атипическое -— S -образное  или веерообразное .  Мышечные волокна б ы ­
вают тоньше и длиннее или ж е  толще и короче. В старых  фиброми омах 
волокна обычно длиннее и толще,  чем в маточной мышце.  Мышечные 
клетки фибромиом окра шива ю тся  гематоксилином ярче, чем клетки 
миометрия.

Ф орм а ядер мышечных клеток фибромиом очень изменчива  и мно­
гообразна.  К. П. Улезко-Строганова находила  большей частью овальные 
ядра ,  другие авторы — палочковидные. Характерно й особенностью м ы ­
шечных клеток фибромиом является  наличие  в их протоплазме  миофиб- 
рилл.  По М. Н. Чистовой,  мно фибриллы в клетках  миом короче,  но 
толше, чем обычно.

В волокнистом межклеточном веществе,  о котором мы упомянули 
выше, содерж атс я  пучки аргирофпльных волокон, нах одящи хс я  в сосед­
стве с гладкомышечными волокнами опухоли (рис. 180 а ) .  К а к  мы уже 
сказали,  микроскопически фибромио ма  представляет  собой ткань  из 
гладкомышечных волокон с примесью соединительной ткани.  Однако 
тип мышечных волокон в узлах,  по сравнению с диффе ренциро ванными 
волокнами матки,  необычен: мышечные волокна и ядр а  в фибромио мах 
короче, имеют скорее овоидную форму,  чем палочковидную,  и в клетках  
не наблюдают ся  митозы, что свидетельствует  о доброкачественности 
опухоли (рис. 180 6) .  Таким образом,  фибромио ма  представляет  со­
бою незаконченную дифференцировку мышечной ткани матки на р а з ­
личных стадиях ее развития  (К. П. Ул езко-С троганова) .  Впрочем, в по-
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Рис. 1806. Миома матки, богатая мышечными волокнами.
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следнее время некоторые авторы (М. Ф. Глазунов ,  1947) считают, что 
фибромиомы матки — новообразования с законченной дифференциров- 
кой мышечной ткани.

Узлы фибромиом мало снабжены кровеносными сосудами;  миомы 
снабжены богаче.  Основные питающие опухоль сосуды за легаю т в со­
единительнотканной капсуле.  Сосуды, нах одящи еся  в узлах,  не  имеют 
адвентициальной стенки.  Плохое питание узлов позволяет производить 
их энуклеацию без большой кровопохери.

В разработ ке  гистогенеза фибромиом матки большую роль с ы гра ­
ли И. 3. Иванов ,  В. Н. Орлов,  К. П. Улезко-Строганова ,  М. Ф. Г л а з у ­
нов и другие.  Их выводы согласуются с основными поло жен иям и совре­
менных отечественных онкологов (H. Н. Петров,  А. И. Раков ,  Л.  М. Ша-  
бад)  о том, что развитие бластом происходит из обычных клеток 
организма.

Ли м ф атич еск ая  система в фиброма тозных  уз лах  атипична . Н о р ­
мальных лимфатических сосудов в них нет (Ашов).  В ма л ы х  щ ел ях  нет 
эндотелия;  только  перегородки крупных щелей выстланы им.

Изр ед ка  встречаются  миомы с большим количеством сосудов (m y o ­
ma  te leangiecta t ica)  или с обилием расширенных лимфатических путей 
(myoma l y m p h a n g i e c t a t i c a ) .

Экспериментальные фибромиомы

К. П. Улезко-Строганова  пол уч ала  гиперплазию мышечной стенки 
матки у мышей под влиянием инъекций плацентарной эмульсии,  содер ­
ж а щ е й  яичниковые гормоны.

Л ип ш ю ц (Lipschütz) в опытах на кастрированных морских свинках 
до к а за л  возможность  об разо ван ия  в эксперименте фибромиом матки 
при длительном введении эстрогена (он производил подсадку частицы 
таблетки эст радиола ) .

Я. С. Кленицкин (1950) при систематическом введении морским 
свинкам масляного  раствора  синэстрола получил у 27 свинок из 50 опу­
холи матки типа фибром и фибромиом и, кроме того, такие  же: опухоли 
в разных участках  брюшной полости.  Отличительными чертами экспе­
риментальных фибромиом является  незначительное количество в них 
гладкомышечных волокон и развитие  их вдали от матки в разны х ме ­
стах  брюшной полости.

У животных,  бл и же  стоящих к человеку,  получение эксперимен­
тальных фибромиом матки при длительном введении эстрогенов встре­
чает трудности; это говорит за то, что эстрогены являются  не ед и н­
ственным фактором,  ведущим к образованию фибромиом. Так,  В аргас  
(W a rg a s )  не смог получить фиброиды матки у кас трированных обезьян 
при длительном введении им эстрогенов; он на блю д ал  только  некоторое  
диффузное  утолщение  в немногих участках  матки.  В последующем Ингл 
и Смис (Engle  a. Smi th)  нашли,  что у обезьян ко мбин ация эстрогенов 
с прогестероном скорее и чаще вызывает  опухоли матки,  чем одни 
эстрогены.

Интересно действие гормонов на экспериментально вызванные оп у­
холи яичников. Так,  И. Д.  Нечае ва  (Ин-т онкологии АМН, 1956) п олу­
чила экспериментальные опухоли яичников пу тем облучения  всего тел а 
животных рентгеновыми лучами.  Вводя  одновременно мышам  анд роге ­
ны (тестостерон-пропионат) ,  Нечаева  за мети ла  тормоз яще е  влияние 
этого гормона на формирование  опухолей. Сннэстрод вызывал меньшее 
тормозящее  влияние и воспалительные осложнения в при датках  
( спай ки) .
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Последнее  обстоятельство весьма важно,  т ак  как оно, возможно, 
объясняет  происхождение иеспецнфических воспалительных изменений
в придатках ,  возникающих в результате  эстрогении у больных ф и б р о ­
миомами матки.

Этиопатогенез фибромиом

В прошлом главенствующую роль в возникновении и развитии ф и б ­
ромиом матки отводили местным изменениям в половой системе 
(матки — яичников) .

I lo мнению Вирхова  (1858),  причиной возникновения  фибромиом 
матки является  ее разд раж ен ие .  Конгейм (Conheim,  1898) п р и д е р ж и ­
вался теории развития  опухолей из эмб риональных зачатков.  Р. Мейер 
(R. Meyer,  1907) главную роль в возникновении фибромиом матки при­
писывал воспалению.  По мнению Бойля  (Boyl,  1894), большую роль 
в происхождении фибромиом матки играет во зд ержа ние  от половой 
жизни.  Р азв ит ие  фибромиом Керер (Kehrer ,  1900) ставил в непосред­
ственную связь с неестественной половой жизнью,  в результате  которой, 
по мнению Керера,  наблюдают ся  метроэндометриты невоспалительного 
характе ра ,  гиперсекреция  цервикальных ж елез  и мелкокистозное  пре­
вращен ие  яичников.  Д.  О. Отт (1911) и другие придав али большое з н а ­
чение в возникновении фибромиом матки инфантилизму половых о р ­
ганов.

П о з ж е  H. М. К ак у ш к и ь (1928),  М. И. Юркевич и В. Н. Хмелевский 
(1934),  Я- С. Кленицкий (1939) установили,  что импульсом для  роста 
фибромиом матки являются  гормоны яичников.  Исследованиями 
Л.  А. Яхонтовой (1952) и др. установлено,  что в организме женщин,  
с трад аю щ их  фибромиомой матки,  наблюда етс я  повышенное количество 
эстрогенов в крови.  Об успехах экспериментального получения фибро­
миом говорилось выше.

Современные теории объясняют возникновение опухоли влиянием 
на организм и его органы эндогенных бластомогенных веществ,  п о я в ­
л яю щ и х с я  при различных нарушениях обмена  (Л.  М. Ш а б а д ) .  Особое 
значение  имеют нарушения метаб олизм а стеринов и половых гормонов. 
Б о л ь ш а я  роль в возникновении фибромиом матки принадле жит ж е н ­
скому половому гормону.

По теории Визерспуна  (Wi te rspoon)  и других,  появление  фиброма-  
тозных узлов в матке связано с повышенным выделением яичниками 
фолликулина .  У женщин с гиперпродукцией фолл икулина  через не­
сколько лет о б н а р у ж и в а л и  появление  фиброматозны х узлов.  У таких 
женщин — будущих носительниц фиброма тозных  узлов  — можно отме­
тить явления гиперэстрогении:  раннее  наступление  первых менструаций 
(у одной из наших больных в 9 '/г лет) ,  обильные и длительные мен­
струации,  наклонность к за болеванию грудных ж елез  и т. п.

По Б. М. Максимовичу (1944),  при ф иб роми ом ах  матки организм 
ж е н щ и н ы  перенасыщен эстрогенами:  яичники женщин,  больных фибро­
миомой,  содер жа т  фолликулина  в 47 раз  больше,  чем здоровые,  кровь — 
в 7,1 раза ,  моча и маточная  мы ш ц а — в 3 р а з а  больше нормы.

Количество  фолликулина,  обнаруже нн ого  в моче у больных с ф и б ­
ром ио мам и матки,  составляет,  по Б е к лер у  и Симонэ (1954),  от 500 Е Д  
до 1000 и 1500 Е Д  на литр;  по м ате ри ала м  И. С. Уточниковоп (1955),  
у ст р ад аю щ и х  фиброми омами матки определено от 300 до 500 Е Д  ф о л ­
ликулина  в литре  мочи, на контрольном материале ,  у здоровых ж е н ­
щин, — только  80— 250 ЕД.  По данным нашего сотрудника  В. В. Сло-
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нинкого (1956),  количество эстрогенов (определялось  по методу Смис 
и Смиса)  у больных фибромиомами матки в возрасте  40— 50 лет со­
ставляло 300— 600 и более Е Д  в литре мочи.

Большое значение  имеет т а к ж е  другой половой гормон — андроген.  
В нормальных условиях в организме жен щин и мужчин образуются 
гормоны того и другого пола (эстрогены и анд рогены) ,  причем о р г а н а ­
ми их секреции являются  не только  половые железы,  но и корковая 
часть надпочечников,  а т а к ж е  плацента.

Д о  момента полового созревания  у мальчиков  и девочек с мочой 
выделяется  одинаковое количество андрогенов.  У ж е н щи ны  продукция 
андрогенов достигает нанвысшего уровня  к 30 годам и сохраняется  в 
таких пределах до наступления  климактерия.  Новейшие эксперимен­
тальные и клинические исследования показывают следующие в а ж н е й ­
шие свойства андрогенов  в отношении матки,  яичников и гипофиза 
женщин:

1) андрогены под авляют развитие и созревание  фолликулов  и об­
разование  жел тых тел;

2) угнетают про лифераци ю эндометрия  и способствуют его 
атрофии;

3) в больших дозах  под авляют (как  и эстрогены) образование  
гонадотропных гормонов гипофиза.

Все эти данные послужили основанием применить гормонотерапию 
для  устранения гиперфолликулинии.  С этой целью начали назна чат ь  
прогестерон и, более успешно, андрогенные препараты.

Мы считаем,  что все существующие в настоящее  время теории про­
исхождения фибромиом матки являются  только звеньями в той цепи 
причин, которые ведут к образ овани ю фибромиом, но не могут ни в 
какой мере полностью объяснить  возникновение их. Это зависит  от того, 
что авторы указ ан ны х теорий недостаточно учитывали роль центральной 
нервной системы в возникновении и развитии как самой фибромиомы 
матки,  так  и всех расстройств в организме,  сопутствующих этому з а ­
болеванию. Под влиянием импульсов,  идущих от центральной нерв­
ной системы, и в зависимости от состояния рецепторов,  действие гор­
монов в организме изменяется.  Так,  при известных условиях,  несмотря 
на высокие концентрации гормона  в крови, соответствующие изменения 
в организме не выявляются .  Этот факт  подчеркивает нер внореф­
лекторный механизм действия гормона и опровергает  представление  
о непосредственном — изолированном — действии гормонов на клетки 
тканей.

М. К- Петровой удалось  н абл юд ать  у животных возникновение 
«спонтанных» злокачественных и незлокачественных опухолей,  р а з в и в ­
шихся только под влиянием «срывов» высшей нервной дея тельн о­
сти повторными,  изнурительными для  нервной системы, «сшибками»,  
т. е. длительными столкновениями процессов возбуждения и тормо­
жения в коре головного мозга,  Л.  В. Л ат м ан и зо в а  о б н а р у ж и л а  у 80% 
больных с незлокачественными и злокачественными опухолями угнете­
ние активности мозговой коры, вплоть до уничтожения альфа -ритм а,
и, наряду с этим, было выявлено повышение активности стволовой ча­
сти мозга.

Из сказанного ясно, что роль центральной нервной системы в воз­
никновении и развитии фибромиом матки несомненна.

Интереснейшим вопросом является  причина роста фибромиом. Н о ­
вейшие данные физиологов  и онкологов т а к ж е  говорят за то, что нерв­
ной системе пр и на дл еж ит  здесь главенствующая роль.
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Несмотря  на многочисленные работы,  главным образом советских 
ученых, о влиянии нервной системы на рост доброкачественных и з л о к а ­
чественных опухолей,  вопрос этот и до настоящего времени не р а з р е ­
шен. О д н ако  установленные,  хотя и разрозненные факт ы позволяют по 
новому определять  понятие опухолевого роста.

«Опухолевый рост — это реакция организма на различные вредные 
фак т о р ы  — эндогенные или экзогенные,  приобретенные или врожденные, 
стойко нарушившие нормаль ный  биохимический состав и строение т к а ­
ней и клеток и изменившие тип их обмена» (И. Н. Петров) .  Эта ре а к ­
ция находит  условия для своего местного проявления в виде дистрофи 
ческой пролиферации в том или другом органе  или ткани д а ж е  и после 
прекращения прямого действия вызвавшей ее причины.

Попытки влиять з а д ер ж и в а ю щ и м  образом на появление и развитие  
опухолевого роста посредством воздействия на периферические  нервы 
производились как в клинике,  т ак  и в эксперименте.  И. Г1. Па влов  еще 
в 1925 г. обратил внимание  на существование во всех тка нях  организма 
особых трофических нервов,  усиливающих или за д ер ж и в а ю щ и х  процес­
сы обмена,  и предположил возможность существования  рефлексов,  
идущих от опухоли и усиливающих ее рост.

Опыты советских ученых с вирусными опухолями кроликов  п о к а з а ­
ли, что нарушение  периферической иннервации временно за дер ж ив ает  
опухолевый рост; однако  только  до тех пор. пока не произойдет регене­
рация нервов.  К ак  сказан о выше,  опытами М. К. Петровой доказано,  
что возникновение  доброкачественных и злокачественных опухолей 
в организме животных возможно вследствие  столкновения  («сшибки») 
процессов возб ужд ени я и торможения в коре мозга.

Л.  В. Л а т м ап и з о в а  (1951) уж е  несколько лет проводит исс ледова­
ния, исходя из положения,  что опухолевые процессы возникают в ре­
зультате  выхода тех или иных тканей из-под регулирующего влияния 
нервной системы.

Вторичные изменения в матке и придатках при фибромиомах

Изменения в матке. Изменения в к р о в е н о с н о й  с и с т е м е ,  
м а т к и  при фибромио мах иногда значительны.  При небольших узлах 
на бл юд ает ся  асимметрия величины сосудов правой и левой половины 
матки.  Артерии матки обычно извилисты. Штоп орообра зна я  извили­
стость сосудов матки более вы р а ж е н а  у ро жа вш их  женщин.  Артериолы 
у них приобретают т а к ж е  штопорообразный вид.

Количество первичных ветвей, отходящих от маточной артерии, при 
фиброми омах  увеличивается.  Чем больше опухоль и чем длительнее  она 
существует,  тем больше первичных ветвей. Д и а м е тр  сосудов матки при 
опухолях  увеличивается  (С. Н. Д а в ы д о в ) .

Выяснению особенностей кро воснабжения фибромиом были посвя- 
щепы многие исследования  (К. П. Улезко-Строганова ,  Б. Н. Мошков,
С. А. Кошкпн,  С. IT. Д а в ы д о в  и др. ).

В исследованиях C. II. Д а в ы до в а ,  проводившихся коррозионным 
методом и давших наглядную картину всей сосудистой системы матки 
и фибромиом,  были получены некоторые новые сведения.  При этом 
было установлено,  что схемы арт ери аль ных  сосудов опухолей неодина­
ковы. Так,  интерстициальные  узл ы имеют хорошо выраженную сосуди­
стую ножку,  состоящую из двух-трех сосудов разного калибра ,  из кото­
рых один являет ся  главным (более крупным) .  Сосуды расположены 
компактно,  на небольшом расстоянии друг от друга,  длина их 0,5— 1 см.
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Таких ножек чаще бывает  одна и подходит  она,  как правило,  к н и ж не - 
sly полюсу опухоли. Крупные интерстициальные узлы имеют несколько 
дополнительных мелких сосудистых веточек, подходящих иа матки 
к разным местам опухоли.

Артерии с уб м ук о зн ы х  у з л о в  начинаются  по. всей площади соприкос­
новения опухоли с маткой и сосудистых ножек не образуют.  При этом 
сосуды исходят из толщи матки равномерно по всей площади,  без 
какой-либо концентрации в одном месте. Эти сосуды обычно крупнее,  
чем сосуды ножек опухолей таких ж е  размеров  другой локализации.  
Н а  своем пути сосуды образуют анастомозы друг с другом.

Типы расположения сосудов в фибромиомах различны:  в 45% ветре,  
чается периферический тип, т. е. такой,  когда наиболее крупные сосуды 
опухоли распол агают ся  по периферии узлйв; в 25% встречается  цент­
ральное  расположение  этих сосудов; в 30% — смешанное .  П ери ф ери ч е ­
ский тип более свойственен субсерозпым узлам,  центральный — интер­
стициальным и смешанный — субмукозпым.

Величина  просвета  сосудов опухоли,  как правило,  зависит  от вели­
чины самого узла ;  чем крупнее узел,  тем больше диаметр  сосуда.  
В сосудах иногда встречаются  колбовндные утолщения по типу а н е в ­
ризм.

Количество сосудов в опухоли относительно невелико: наиболее 
богато васку ляризи руются  субмукозные,  в меньшей степени — интерсти­
циальные и еще хуже — субсерозные опухоли. В тех препара тах ,  где 
одновременно инъецировались  артерии и вены,по следние  определялись  
только  в капсуле  опухолей или на их периферии.

Таким образом,  щелевидные,  мало  связанные друг  с другом,  п ря ­
молинейные,  слабо  ветвящиеся  сосуды фибромиом пре др аспол агаю т к 
возникновению многочисленных некробиотических процессов в опухоли 
вследствие прекращения или уменьшения ее кро воснабжения,  что прн 
таком характе ре  сосудов может  встретиться очень часто (С. Н. Д а ­
выдов) .

Бедность  узлов  фибромиом матки сосудами,  зал егаю щ им и пре иму ­
щественно в капсуле  узла ,  отсутствие адвентиционной стенки сосудов,  
возможность сдавления  капсулы или ножки опухоли создают наклон-  
ность к р а с с т р о й с т в а м  к р о в о о б р а щ е н и я  в о ri у х о л и. 
Поэтому неудивительна  частота застоев,  отека,  варикозны х расширений 
и тромбозов,  а т а к ж е  геморрагических ин фарктов  и некрозов  в опухоли.

Н ача льн ым  и наиболее частым осложнением является  о т е к  у з- 
л а. Отечная  фиброми ома мягка  при ощупывании,  на разрезе  узел тес- 
товат,  бледной окраски,  влажен,  с блестящей гомогенной поверхностью. 
Элементы соединительной ткани и мышечных волокон раздвигаютс я  
пропотевающей жидкостью и подвергаются  дегенеративным измен е­
ниям — разбуханию,  вакуолизации;  однако протоплазма  их надолго 
сохраняет способность к окраске  по ван Гизон. По К. П. Улезко-Стро-  
гановой, при отеках узлов  в них происходит такж е  гиалиновое пе ре ­
рождение стенок сосудов с полной облитерацией их просвета  и пр е в р а ­
щением в однородное стекловидное вещество.

Отек ч ащ е наблюдается  при ин трамурал ьны х фибромиомах,  хотя 
его можно встретить и при субмукозных и субсерозных фо рмах  (рис. 
181 а, 6, в ) .  Он может  наб лю да ться  т акж е  при фиб ром и ом ах связочно­
го а пп ар ата  матки.  Н а м  пришлось оперировать  больную с громадной 
забрюшинной фибромиомой крестцово-маточной связки;  опухоль бы ла  
в состоянии резкого отека,  мягкой консистенции, беловатого  цвета.

Если нарушения кровообращения,  вы зва вш ие  отек, про должаются ,  
то элементы отечной фибромиомы разбухают,  про топлазма  их разру-
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Рис. 181. Отечные фибромиомы:
а  — отечный интрамуральный узел; б  —  множественная фибромиома с отечными узлами; 

б —  субмукозная отечная фибромиома (собственный случай).

ak
us

he
r-li

b.r
u



шаегся ,  а в дальнейшем гибнут и ядра.  Такое  размягчение  узла  при­
водит постепенно к образованию полости, наполненной остатками т к а ­
ней распавшегося  уз ла  и серозной жидкостью. Эти «кистозные миомы», 
по К. П. Улезко-Строгановой,  образуются  чаще всего из молодых 
форм,  облад аю щ и х  наклонностью к быстрому росту. В 5% н а б л ю д а ет ­
ся гиалиновое перерождение  фибромиом (чаще в субсерозных и интер­
стициальных у з лах) .  Микроскопическая  к артин а  в этих случаях  мно­
гообразна.  Иног да  гиалиновое  перерождение  приводит  к образованию 
гомогенных масс, разбросанных среди мышечной ткани;  в других слу ­
чаях  гиалиновое вещество р а з ж и ж е н о  и образует  множество  мелких по­
лостей различной величины. Ж и дк ос ть  может  быть различного цвета: 
от соломенно-желтого или зеленоватого  до красновато-коричневого .  
Слившись,  мелкие полости образ уют  иногда одну большую кистовид­
ную полость. Описаны очень крупные опухоли этого рода.

В случаях  полного прек ращения  питания узлов фибромиомы,  на ­
пример. при перекручивании ножки ее (рис. 182) в них р азв ив аю тся  
явления н е к р о з а .  Величина  участка  некроза  пропорциональна  вели­
чине опухоли. Кроме того, чем больше опухоль,  тем чаще можн о встре ­
тить в ней некротические изменения.  Часто та  некроза  узлов со ста в ­
ляет,  по П. П. Сидорову,  7,7%.  Некроз  фибромиом чаще всего н а б л ю ­
дается  во время беременности или в послеродовом периоде.  В ф и б р о ­
миомах могут встречаться как  сухой, так  и вл а ж н ы й  вид некроза  
(рис. 183). Ра зл и ч а ю т  еще так  назыв аемый «красный» некроз («к рас­
ная» дегенерация ,  рис. 184, табл.  XIV) .

При сухом (к о а гу л яц и о н н о м )  некрозе  происходит постепенное с мор­
щивание участков ткани,  подвергшейся некрозу,  причем образуются  
пещеристые полости с остатками омертвевшей ткани (рис. 185). При 
влажн ом  некрозе наб людается  размягчение  и в лаж но е  омертвение  т к а ­
ни с образованием кистовидных полостей (рис. 186).

«Красному» н екрозу  подвергаются  чаше всего и нтрамурал ьн ые  ф и б ­
роиды. Эта форма  некроза  може т  образоваться  при беременности или 
в послеродовом периоде, но т а к ж е  без всякой связи с беременностью.  
Макроскопически узел представляется  красным или коричнево-крас­
ным, мягкой консистенции. Микроскопически находят  расширение  вен, 
тромбоз  сосудов с явлениями гемолиза  в тка нях  фиброида .  Эти опухоли 
иногда издают за пах  протухшей рыбы. Причину возникновения  « кр ас ­
ного» некроза  у см атр и вают  в гипертонии ок р у ж аю щ его  узел миометрия  
с последующим развитием расстройств кро вообращения в капсуле  ф и б ­
роида и к периферии от нее (Г. Г. Гамба ров ,  Альбрехт) .

На  почве некроза  легко может  развиться  инфекция и нагноение 
(абсцесс) в фиброматозном узле.  Ч а щ е  всего инфицируются в начале  
рождения подслизистые фибромиомы вследствие  сообщения полости 
матки с влагали ще м.  Нередко подвергаются  инфекции и внутристеноч­
ные опухоли,  особенно, если имеется некроз узлов,  впячивающ ихс я  в 
полость мамки, и капсула  узла  при этом нарушается  в своей целости. 
Набл юда ютс я ,  впрочем, случаи проникновения инфекции и в «закрытые» 
ин трамуральные  и субсерозные узлы. В качестве возбудителя  инфе к­
ции могут быть стафило-стрептококки и, особенно часто, кишечная  п а ­
лочка.

В узлах ,  подвергшихся  перерождению,  могут происходить процес 
сы обызвествления  (рис. 187, 1 8 8 ) — отложения солей извести (ф ос­
форнокислой,  углекислой,  сернокислой) — п е т р и ф и к а ц и я.

Обычно петрификация наблюдается  в виде рассеянных по пе ри фе­
рии или в глубине узла  очагов отложения солей, видимых и невоору­
женным глазом.  Эти отложения чаще наб лю даю тся  на поверхности
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Таблица X I I I

2
Миомы матки (Вейбель):

I -  рож даю щ аяся субмукозная миома; 2 -  гиалиновое по» 
вращение миоматозного узла.
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Красная дегенерация внутристеночного узла миомы матки; некроз эндометрия*
(Альбрехт).
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Рис. 182. Перекручивание ножки субсерозной миомы (Вейбель).

Рис. 183. Влажный некроз субсерозного интрамурального узла; при раз­
резе узла излилось много буроватой жидкости (собственный случай).

Рис. 184. «Красный» некроз интрамурального узла. Экстирпация матки с 
придатками (собственный случай).

А. И. Петченко
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Рис. 1£5. Некротическая миома (Вейбель). Рис. 186. Мягкая кистовидная миома
(Вейбель).

Рис. 187. Фибромиома матки с обыз­
вествлением и перекручиванием (соб­

ственный случай).

Рис. 188. Тот же препарат в разрезе.
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опухоли, об раз уя  каменистой плотности каркас .  Изредка  встречается 
полное обызвествление  опухоли, что наблюдается  чаще в субсерозных 
узлах.  Процессы петрификации могут продолжа ться  и в менопаузе.  Об 
этом свидетельствует наш случай перекрученной петрифицированной 
фибром ио мы  матки у 62-летней женщины.

Ф и бромио мы матки могут подвергнуться слизистому (миксоматоз-  
ь'ому) перерождению (см. табл .  Х Ш ,  2).  Оно может  быть первичным 
или развива ться  из гиалинового п ерерожд ени я.  Опухоль  в таком случае 
имеет жел еобразный вид с полупроз­
рачными желтоватыми массами,  по- 
_ iепенно ра зж и ж аю щ им и ся .

Наконец,  следует у к аза ть  на атро 
фпческие процессы в фибромиомах,  
заклю чаю щиеся  в постепенном с м о р ­
щивании и уменьшении опухоли 

и з и о л о г и ч е с к а я  а т р о ф и я 
Ф и б р о м н о м ы наступает с прекра 
шепнем функции яичников — в мено­
паузе. Атрофия наступает т а к ж е  ; 
результате  хирургической или лучевой 
кастрации,  а т а к ж е  при терапии зпа 
чнтельными дозами мужского  полово­
го гормона.

Сочетание беременности и ф и б р о ­
миомы матки (рис. 189, 190) т а к ж :  
следует отнести к осложнениям пос­
ледней (см. ниже) .

Изменения в эндометрии при мио­
мах. По данным II. А. Подзорова  и 
. 1. А. Шуссера (19.55), в эндометрии 
до 16-го дня  после на ч ала  м енс труа­
ции ма ло  сохранены черты но р м а л ь ­
ной пролнферационной стадии: ф ун к­
циональный слой недостаточной толщины,  границы его с базальны м 
слоем стерты, часто встречаются  кистозно расширенные железы.  В б о ­
лее поздние сроки после менструации слизистая  претерпевает  еще боль ­
шие изменения:  на бл юда ютс я  гиперплазия  или расширение  желез,  иног­
да с инфильтрацией и гиперемией их, удлинение стадии пролиферации 
п изменения в слизистой эндометрия ,  сходные с теми, которые н аблю ­
даются  при персистирирующем фолликуле .

К. Г1. Улезко-Строганова  (1939) считает,  что миома и рост ее не 
наруш ают  в основном циклических изменений в эндометрии.  Изменения 
же  циркулярного  характ ера ,  на блю д ае мы е  при миомах и сопр ов ож да ю­
щиеся застойными явления ми и отеком, могут иногда вызвать  гиперпла­
зию слизистой и д а ж е  воспалительные явления  в эндометрии (endomet­
r it is inters t i t ia l is  прежних авторов) .  При субмукозных узлах,  в ре­
зу льтате  давлен ия  их на слизистую,  может  произойти атрофия ее или 
гиперемия и отек. В период менопаузы наступает  атрофия слизистой.

Ю. Э. Гительсон изучал гистологические изменения как ж е л е з и ­
стой части эндометрия ,  т ак  и меж жел ези стой (интерстициальной),  о б ­
р а щ а я  внимание  па состояние сетчатых и аргирофильных волокон. И з ­
менения эти ок аза лис ь  неспецифическими; они зависели от механиче­
ских фа кт ор ов  — давления  или ра стя ж ен и я  эндометрия,  вследствие 
роста опухоли. При субмукозных фиброми омах  Ю. Э. Гительсон суще­
ственных изменении эндометрия  не обнаружил.  При интрамуральных
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Рис. 190. Множественная фибромиома матки и беременность 
(собственный случай).

4. Н а р я ду  с атрофией встречается определенное число случаев с 
частичной или общей гиперплазией слизистой,  что чаще наблюда етс я  
у больных с фибр оми омами в преклимактерическом возрасте.

5. У пожилых женщин,  стра даю щ их  фибромиомами,  мо же т  н а б л ю ­
даться  атрофия эндометрия ,  з а в и с я щ ая  не от наличия  опухоли,  а кл и ­
мактерического происхождения.  Д л я  диффере нц иал ьно го  диагноз а  в 
этих случаях  требуется  критическая  оценка  всех  к л и н и ч е с к и х  симпто­
мов  заболевания.

При субмукозных миомах встречаются  значительные изменения з 
сосудах эндометрия,  которые вытянуты (над  узлом)  и идут п а р а л л е л ь ­
но поверхности слизистой. Ме нст ру альн ая  функция при этом резко  н а ­
рушена,  слизистая  истончена,  бедна  же лезам и.  Атрофии подвергается 
не только слизистая  над  опухолью, но и эндометрий противоположной 
стенки матки.

По вопросу о гистогенезе кровотечений при ф иб ро ми ом ах  Ю. Э. Ги- 
тельсон,  при де рж и ваясь  мнения Ф ранкля ,  придает  большое значение  
расширению сосудов и застою в сосудистой системе на поверхности у з ­
лов;  он, как и Винтер (Winter ) ,  допускает возможность  ра з р ы в а  таких 
сосудов при сильном кровонаполнении.  Это касается  как субмукозных,  
т ак  и ин трамуральных  узлов.  Атрофическая  слизистая,  не участвуя  в 
циклических изменениях,  мо же т  переполняться кровью и дав ать  сил ь­
ное кровотечение.  Н е м а л а я  роль пр инадл еж ит при этом механическому 
давлению опухоли и сокра щени ям  матки с целью освободиться от ино­
родного тела  (у зла) .

миомах этим автором были об нар уже ны следующие изменения  эндо­
метрия.

1. При ин трам ура льны х опухолях с «центробежным» ростом эн до ­
метрий, ка к  правило,  в большинстве  случаев  имеет но рмальное  строение.

2. В ин тр ам ура льны х миомах без изменения  нап равлени я  роста 
но рма льная  слизистая  встречается значительно реже;  чаше она бывает  
с явлениями начальной атрофии.

3. У опухолей «с центростремительным» ростом но р м ал ь н ая  слиз и­
стая  наб людается  редко;  ч ащ е всего встречается  р езк ая  степень атро ­
фии эндометрия  с отсутствием ж елез  или с изменением нап равления  
роста оставшихся желез.
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Бо льш ое  значение имеет гиперемизирующее действие эстрогенных
гормонов яичника на  миоматозную матку,  вызывающее  удлинение и 
за п о зд а л о е  наступление  климактерия.  Гиперемия гипертрофированного 
эндометрия ,  по Франклю,  является  пр ед распо лагаю щи м фактором к н а ­
ступлению кровотечения,  но для  последнего необходим еще разрыв 
сосудов и разрушени е  гипертрофированного эндометрия  с отхождением 
его частиц.

Кровотечение при миомах,  по П о л л а к у  (Po l ia k) ,  чаще происходит 
per d iapedesin,  реже per d iabros in .

Н а  нашем матери але  в 490 препаратов,  обработанных Е. П. Мухи­
ной, отмечается боль ша я частота патологических изменений эндомет­
рия  при фибромиомах: гиперплазия  эндометрия  различных видов об­
на руж ен а  в 35%,  эндометриоз  — свыше 20% случаев миом.

По А. А. Куликовской,  при исследовании пробных соскобов у неко­
торых больных фибромиомой матки нередко отмечаются  особые формы 
гиперплазии эндометрия .  Особенность такого эндометрия  заключается  
в неравномерной гиперплазии;  строма вокруг желез  становится рыхлой, 
цитогенная ткань  в местах,  лишенных желез,  — плотная,  волокнистая.  
Поверхностный слой эндометрия  имбибирован кровью. В более глубо­
ких слоях отмечается ж елезис тая  гиперплазия .  Про лиф ер ац ия  эпителия 
п ри да вала  строению эндометрия  своеобразный характер.  Отдельные 
соединительнотканные островки были окружены пролиферирующим 
эпителием,  который внедрялся  в строму и принимал вид ворсиноподоб­
ных образований.

Св оео бразн ая  карти на  эндометрия  при фиброми омах  матки с в я з а ­
на с тяж е л ы м и  по раж ени ям и сосудов матки.  Она часто наб людается  у 
женщин, с тра д аю щ и х гипертонией, при длительной аменорее,  связанной 
с перенесенными дистрофическими процессами.

Подобные гиперплазии у больных фиб роми ома ми матки встречают­
ся при подслизистых и внутримышечных фиброми омах  и никогда не 
наб лю д аю тся  в подбрюшинных узлах .  Не  менее чем в 75% этих слу­
чаев удало сь  о б на руж ит ь  связь между изменениями эндометрия  по ти­
пу ворсиноподобных образо ван ий и развитием подслизистой фибр о­
миомы.

Автор отмечает,  что за  последние  годы у больных с ворсинчатым 
раком полости матки в начальной стадии развития  определяются сход­
ные ворсиноподобные изменения  эндометрия,  на ряду  с типичными зл о­
качественными ра зр аст ан ия ми его; эти изменения почти всегда з а в и ­
сят от наличия  фибромиом.

Изменения в яичниках при фибромиомах.  Первая  обстоятельная ра 
бота по изучению гистологических изменений в яичниках при фибромио 
мах  матки при на дл еж ит  Д.  Д.  Попову (1890).  В результате  изучения 
40 яичников,  полученных при чревосечениях по поводу фибромиомы 
матки,  он нашел увеличение массы яичника,  ра зр аст ан ие  стромы и ф ол­
ликулов .  Последние  представляли собою граафовы пузырьки в различ ­
ных стад ия х развития,  в том числе встреча лась  и атрезия фолликулов  
с об ра з ован ие м  белых тел. В гип ерплазпрованных фолли кул ах  об на ­
р уж и вали сь  образования  с кровянистым пигментом, но желтых тел там 
не было. В мозговом слое яичников было замечено большое развитие 
сосудов.

Ольсгаузен ,  Генкель (Oishausen,  Henckel)  находили увеличение 
яичников при фибромио мах матки.  Мгалобе ли (1925) во всех случаях 
находил мелкокистозное  перерождение  яичников.  В. А. З а х а р о в а  (1930) 
выявила  склероз  сосудов яичника,  кровоизлияния,  малое  количество 
пр им ордиальных фолликул ов  и большее  — атрезирующихся.  М. И. Юр-
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кезич и В. Н. Хмелевский (1934) отмечали большой вес яичников и мел­
кокистозное перерождение  с образованием среди множества  ф о лл и к у ­
лов фолликулярных и атретических кист. Н. А. Подзоров  и Л.  А. Шус- 
сер (1935) почти во всех случаях  операций по поводу фибромиом матки 
находили атретические кистовидные фолликулы,  или так называемое  
мелкокистозное перерождение  яичников. Очень редко встречалось ж е л ­
тое тело в периоде регрессивных изменений. П о д ан н ы м  Я. С. Клении- 
кого (1939),  т а к ж е  отмечается большая частота поражений яичников 
при фибромиомах,  особенно у небеременевших.

По нашим матер иа лам ,  из изменений в яичниках  при ф и б р о ­
миомах чаще  всего об н аруж ив аетс я  мелкокистозное  перерождение 
(табл.  XV, 1) и фолл икулярные  кисты (1 7%).  Больш ой процент  (13) со­
ставляют различные кистомы яичников.  Наконец,  кисты желтого  тела, 
в том числе «шоколадные» (эн до метри оз) , составляют значительный 
процент — 8.5. Ж елтое  тело не было об нар уже но ни в одном случае.

Клиническое течение и симптомы фибромиом матки

О с н о в н ы м и  с и м п т о м а м и  (ж ал о б ам и )  больных ф и б ро ми о­
мой матки являются  следующие:  кровотечения циклические и ац и к л и ­
ческие, боли внизу ж и вот а  — тянущие или схваткообразные,  бели, бес­
плодие, дизурические  расстройства,  запоры,  анемия и расстройства 
сердечной деятельности.  Д авно сть  заболеван ия  может  исчисляться  от 
нескольких месяцев до многих лет. Во многих случаях  больные не п р е д ъ ­
являют жа лоб.  Среди наших больных 7% жен щин о бна руж ил и сами 
у себя опухоль,  которая их раньше не беспокоила.  У 8% больных опу­
холь была  обна руже на  случайно при профилактических осмотрах.  О б ­
ратились по поводу роста у ж е  обнаруженной ранее,  но протекавшей 
бессимптомно опухоли 5°/) больных.

И з  а н а м н е з а  о п е р е н е с е н н ы х  з а б о л е в а н и я х на н а ­
шем матер иа ле  (1614 больных) выяснилось,  что большинство больных 
фибромиомой матки перенесло по одному или. чаще,  по несколько ин­
фекционных заболеваний:  24% из них перенесли грипп и другие  л и х о ­
радочные заболевания ,  1 0 , 5 % — скарлатину,  9 % — маляри ю,  69 — ту ­
беркулез,  2 % — брюшной тиф и далее  в нисходящем порядке — корь, 
дизентерию,  тя ж е л ы е  ангины и проч. Из  общих заболеваний в анампе- 
пезе больных фибромиомой матки отмечены сердечно-сосудистые з а б о ­
левания у 26%,  гипертоническая болезнь и гипертония почечная — 
у 22%,  суставной р е в м а т и з м — у 5% ,  язвенная  болезнь — у 2% ,  з а б о ­
левания  печени — у 2%,  почек — у 0,7%,  астма  — у 0,2%.

Весьма распространены при фиброми омах  заболе вания  нервно-эн­
докринной системы. Повышенная  возбудимость  нервной системы от ме­
ч алась  у 3,7%, бессонница — у 2,2%,  различные нервные расстройст­
в а — у 2.7%.  неврозы (вегетативные,  с о с у д и с т ы е ) — у 2,7%,  истерия и 
психозы — у 2,5%; ишиас,  полиневрит — во многих случаях.  Кроме того, 
у многих больных отмечались тя ж е л ы е  психические травмы.

Из эндокринных расстройств в 2,5% случаев было об на руж ено  з а ­
болевание  щитовидной железы — струма нодозная и диффузная ,  д и а ­
бет — в 0,5% и другие эндокринные нарушения — в 2%.  Из  расстройств  
обмена веществ чаше всего встречалось ожирение:  1! и 111 степень о ж и ­
рения отмечена в 7,5%.

Така я  высокая заб олеваем ость  в прошлом у больных фибромиомой 
матки,  возможно, играет какую-то роль в возникновении и развитии 
этой патологии. По мнению H. М. Какуш кпна.  организм носительниц 
фибромиом и, в частности,  половая  система у них является «неполноцен­
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ной». О некоторой неполноценности орг анизма носительниц фибромиом 
матки свидетельствует  и большое число перенесенных ими операций. 
Так,  операции на желудочно-кишечном тракте  и почках перенесли 6%,  
по поводу фиброаденом и ра ка  грудной ж ел езы  — 2%,  р ак а  щитовид­
ной ж е л е з ы  — 0,4%,  других ло ка лиз ац ий  (околоушная  ж ел еза)  — 1%. 
Из  гинекологических операций по поводу внематочной беременности 
было 2 % ,  кист яичника — 2%,  фибромиом матки (энуклеация)  — 
1,7%, полипов и эрозий — 2,4%;  выскабливаний слизистой матки бы­
л о  5%.

Наследственность по фибромиомам матки отмечена  только у 2%,
по злокачественным опухолям — значительно выше.

М е н с т р у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  У 52% больных, страдающих 
фибромиомами,  менструации начались в 13— 14 лет, у 8% — в 10—• 
12 лет,  что для  пашей климатической полосы следует считать ранним 
началом.  С другой стороны, у 12% менструации начались поздно — в 
18—22 года, что может  у ка зы вать  на инфантильное  состояние половых 
органов у этих больных;  у них ж е  менструации установились не сразу 
(перерывы от трех-шести месяцев  до трех лет) .

У большинства  у ка за н ны х  больных изменение менструального цик­
ла  было связано с началом заболевания .  Усиление или удлинение мен­
струаций,  а т а к ж е  появление  болей при них больные связывали  с н а ­
чалом заб олевания .

Циклические  кровотечения наблюдали сь  у 60% больных, аци кли ­
ч е с к и е — у 32%,  контактные — у 1% и нормальные менструации — у 
7%;  пр одолжа лис ь  меноррагии до 3 месяцев  у 9% больных,  от 3 до 
б месяцев  — у 11 %, до 1 года — у 21 %,  до 2 лет — у 28%,  до 3 лет — 
у 11% и свыше 3 лет — у 20% больных до момента об ращ ени я их в 
клинику.  Т а к а я  боль ша я длительность  циклических кровотечений (ме- 
норрагий) у больных фибромиомой несомненно способствовала увели­
чению числа за пущ енн ых  форм фибромиом. Несколько  меньшая д л и ­
тельность кровотечений на б л ю д алась  при ациклических формах (мет­
роррагии).  Продолжитель нос ть  этого симптома до 3 месяцев 
на бл юд алась  у 30% больных с фибромиомами,  от 3 до 6 месяцев — у 
24%,  до 1 года — у 15%, до 2 лет — у 16%,  до 3 лет — у 7 %  и свыше
3 л е т — у 8%.  Циклические  кровотечения характерны для носительниц 
интерстициальных фибром,  ациклические  — для больных субмукозны-  
ми ф ормам и фибромиом. При субсерозных формах,  как правило,  кр о­
вотечения не наблюдаются .  При этом циклические кровотечения бы­
вают в виде усиленных либо за т я ж н ы х  менструаций;  нередко встре­
чается комбин аци я тех и других.  Весьма обильны ациклические  кро во­
течения при субмукозных фиброидах ,  ро жд аю щ ихс я  во влагалище.

В новейшее время многие авторы считают, что опухоль матки n t  
есть непосредственная причина кровотечений. Хотя наличие  ф и б р о м а ­
тозных узлов  в миометрии и создает некоторые условия,  пре драспол а­
гающие к маточным кровотечениям,  все ж е  подлинной причиной по­
следних, по мнению этих авторов,  являю тся  гормональные факторы.  
И н т рам ур аль ны е  фиброиды сами по себе не являются  источником кро­
вотечения,  за исключением случаев,  осложненных красной дегенерацией 
пли ин фарктом в узле. В некоторых случаях ,  когда интрамуральный 
узел располагаетс я  вблизи эндометрия ,  выпячивая  его в полость м а т ­
ки, он м ож ет  нар ушать  кро вообращ ение  в эндометрии и способствовать 
усилению менструальных кровотечений. Но подобные случаи бывают 
нечасто. Постоянное  сочетание гиперменореи с гиперплазией эндомет­
рия позволяет считать последнюю источником маточных циклических,  
а нередко и ациклических кровотечений. В свою очередь,  как будет
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сказано ниже,  развитие  фиброидов и гиперплазия эндометрия  стано­
вятся в зависимость от гормональных влияний.

Причины маточных кровотечений при фибромио мах Бекл ер  (Вёс- 
1ёге) усматривает  в гиперпродукции фолли кул ярног о  гормона  яичник а­
ми, приводящей к гиперплазии эндометрия .  Д о к а з а т е л ь ст в о  этому Б е к ­
лер видит в том, что во время беременности фибр омиомы не кро вото­
чат, так  как слизистая  беременной матки не кровоточит.  Кровотечения  
у больных фибромиомой матки п ре к ра ща ю тся  в менопаузе  и при к а ­
страции,  т. е. в момент пре кращения секреторной деятельности яични­
ков; у больных с фибромиомой матки,  стр адаю щих  кровотечениями,  
многие авторы находили высокие цифры ф ол ли кул ин а  в моче: от 500 
до 1000 и д а ж е  1500 ЕД.

Что касается  механизма кровотечений при субмукозных ф и б р о и ­
дах  (ациклические  кровотечения),  то к основной п р и ч и н е — патологи­
ческому разр ащ ен ию  и утолщению эндометрия  — присоединяется,  как 
сказано выше, постоянная  т р а в м а  слизистой узла  вследствие трения  о 
маточные стенки при всяких маточных сокращениях,  вы зы ва ем ых ф и ­
зическими нап ряж ен ия ми;  иногда при этом дело доходит до р азр ы ва  
капсулы фибромиомы.

Ациклические  кровотечения при субмукозных фиброми омах  в основ­
ном вызываются  теми же причинами,  что и циклические  при интерсти­
циальных фибромиомах,  но с добавлением особенностей,  завися щих от 
ло ка лиз ац ии  узлов в полости матки.  При этом нельзя  не отметить,  что 
оба вида расстройств  менструальной функции при фиброми ома х матки 
являются  сложны м патологическим процессом, в развитии которого 
участвуют яичники и эндометрий;  последние д в а — как единый г о р м о ­
нально-эндокринный комплекс.

Кроме кровотечений из матки через вл агали ще ,  при большом р а з ­
витии сосудов на поверхности опухоли наблюд али сь ,  как  редкое  я в л е ­
ние, и кровотечения в брюшную полость вследствие ра зр ы в а  этих с о ­
судов, особенно вен (Г. И. Ги ммельфарб,  A. II. Го ф ман ) .

В связи с кровотечениями из матки у многих больных ф и бро ми о­
мой развивается  вторичная  анемия.  В т яж ел ых  случаях с обильными 
и частыми кровотечениями у больных наблюда ется  бледность кож ны х 
покровов и одутловатость  лица ,  что позволяет гинекологу заподозрить  
фибромиому матки уже  при первой явке  больной. Процент  гемоглобина 
у таких больных резко снижается ,  иногда  до 25— 15, число эри троци­
тов т а к ж е  резко падает.  Впрочем,  клинические  наблюдения ря да  авто­
ров показывают,  что развитие анемии у больных миомой матки может  
наступить и без кровотечений, при нормально  протекающем менстру­
альном цикле.  Это явление  объясняют расстройством функции р я да  эн­
докринных желез .

Р о д о в а я  ф у н к ц и я .  Из  общего  числа больных ф и б р о м и о м а ­
ми, не жи вши х половой жизнью, было 6% ,  б ес п л о д н ы х — 19% (всего 
н ерож авш их — 2 5 % ) .  75% составляли рожавшие,  однако  у бо льшинст­
ва из них (63%)  количество родов не превыш ало  трех. М но горож ав ш их  
было всего 12%. В анамнезе  у 63% были аборты,  причем у 2/3 аборг  
был произведен больше двух раз.

Таким образом,  среди больных фибромиомой матки отмечается 
большой процент нерожавших,  достаточно велико число бесплодных 
женщин и часто дел авш их  аборты.

Причины бесплодия  завися т  не только от наличия  узлов  опухоли 
в стенках матки (наступление  бесплодия при субмукозных узл ах  понят ­
но);  большое значение  имеют гормональные влияния  — гиперфоллику-  
линия,  частота однофазных циклов без овуляции и т. п. П а р а д о к с а л ь ­
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но, что некоторые пожилые больные, на протяжении многих лет  с т р а ­
давшие  фибромиомой матки,  ока зываю тся  способными забеременеть 
впервые: в возрасте  40—45 лет.

В ы д е л и т е л ь н а я  ф у н к ц и я. Бели являются  частым симпто­
мом при фибромиомах.  При крупных ин тра мур альны х опухолях  с уве ­
личением полости матки и при поделйзистьГХ фибро идах  постоянно н а ­
блю да ю тс я  водянисто-слизистые (типа fiur u ter inus)  выделения,  Б е л я ­
ми с т р ад а л и  22% больных с фибромиомами,  причем трихомонадные 
кольпиты обнаружены ли ш ь  у 8 f i /

С е к с у а л ь н а я  ф у н к ц и я .  У 42,5% больных фибромиомой 
матки половая жизнь  была  нерегулярной.  Многие  больные прибегали 
к прерванным сношениям и другим нефнзполоптческим способам пре­
дохранения от беременности.

Длит ельно е  вынужденное  возд ер жа ни е  от половой жизни приводит 
у некоторых больных к мастурбации.  Некоторые объективные признаки 
чрезмерного р а з д р а ж е н и я  половых органов,  довольно характе рны е для  
маетурбанток  — явления тазового  застоя ( запоры,  цианоз слизистых в а ­
гины и пре ддвери я) ,  гипертрофия и пигментация мал ых губ, гипертро­
фия клитора ,  гиперсекреция  в аг ин альн ая  и цервнко-вестибулярная  и 
т. п. м о ж н о  о б н ар уж ит ь  примерно у одной трети б о л ш ы х  ф и б р о м и о ­

мой матки.
Аномалии сексуальной функции в связи с гиперзстрогенией могут 

способствовать развитию и росту фибромиом МДтки, о чем уж е  давно 
говорили Керер (Kehrer ) ,  И. М. Ка кушкин и другие авторы.

По поводу влияния  подовой жизни на развитие  фибромиом матки 
необходимо т а к ж е  отметить следующее.  Согласно работа м Д.  И. Гени­
на, C. X. Н а за р л и ,  сперматозоиды с нах одящимся  в них тестостероном 
всасываются в слизистую оболочку влаг ал и щ а .  Тестостерон, как а н т а ­
гонист эстрогенов,  сни жае т  их уровень.

Б о л и  у носительниц фибромиом наблюдают ся  нередко; они мо­
гут быть различного  происхождения.  Б ол ям и  страд аю т  30«^40% таких 
больных (К. К. Скробанский,  И. Д ,  Бр ауд е  и д р . ) .  По нашим данным,  
орлн в области  опухоли или внизу ж ив ота  у фиброматозных больных 
на бл юда ютс я  в 31— 33%,

Боли днемепореиного  х а ра кт ера  бывают при пнтерстицальных 
д а ж е  мелких узелках;  постоянные ноющие боли — при росте узлов с я в ­
лениями дегенерации,  особенно при некрозе,  при ущемлении опухоли в 
малом тазу,  при межевязочном развитии узлов,  при воспалительных 
процессах в при датках  и брюшине.  Схв аткоо бразные  боли ха р а к т е р ­
ны для  субмукозных,  ро ж д аю щ и х ся  во в л агал и щ е  фиброидов.  Н а к о ­
нец, осгро разви ваю щи еся  боли на бл юда ютс я  в редко встречающихся  
случаях перекручивания  с у бс ерш ны х  узлов  (см. рис. 182) или самой 
матки (torsio u te r i) .

С и м п т о м ы  с д а в л е н и я. Эти симптомы наступают при боль­
ших р а зм ерах  опухоли вследствие  давл ен ия  на различные соседние ор ­
ганы. При давлении опухоли на толстую кишку н аб лю даю тся  запоры; 
при дав лени и на мочевой пузырь — дизурнческие  явления;  прн сд а в л е ­
нии мочеточников развивается  пиелит, а позднее — гидронефроз.  При 
поз ад има точных узлах  может  произойти сдавление  крестцовых нервов. 
Н а  наш ем м ате ри але  симптомы сдавления  соседних органов о б н а р у ж е ­
ны у 25%  фиб рома тозны х больных,  в том числе дизурнческие  явления  — 
у 10'%.», з а п о р ы  —  у 6% ,  чувство тяж ести внизу ж и в о т а — у 2%. и р а з ­
личные неясные ощущения — у 7 % ;  обычно при этом больные сами н а ­
щупывали у себя  опухоль.

С и м п т о м ы н е к р о з а  и р а з м я г ч е н и я  ф и б р о м и о м
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м а т к и. Частота  дегенеративных изменений в фибромио мах матки 
колеблется,  по различным авторам,  от 15 до  40 % ;  в том числе частота 
некротических изменений — от 1 до 10%- Основные ж а л о б ы  этих б оль ­
ных: циклические и ациклические  кровотечения,  дисменорея,  боли в 
животе тянущего характе ра ,  иногда схваткообразные,  повышение т е м ­
пературы, иногда — ознобы и ряд ж ал о б  общего хара к т е р а  (головная 
боль, плохой аппетит и сон).

С и м п т о м а т о л о г и ю  и к л и н и ч е с к о е  т е ч е н и е  ш е е ч ­
н ы х  ф и б р о м и о м  изучала  М. А. Пуговиш ник ова  у 91 больной. 
Среди жа лоб,  наиболее  часто встречавшихся у больных,  оперированных 
по поводу фибромиом шейки,  нужно отметить б о л и  в н и з у  ж и в о ­
т а  и в п о я с н и ц е ,  дизурические  явления,  за трудн ени я  при акте 
дефекации,  нарушения менструального цикла и боли при месячных. 
70% больных начали менструировать  не позже 15 лет и только  5,4% — 
в возрасте  старше 17 лет. У 16 из общего числа больных месячные были 
обильные,  а у 19 сопро вождались  болями с начала  менструальной ф р а к ­
ции. Что  касается  р о д о в о й  ф у н к ц и и  у данной группы больных,  
то было выяснено,  что половина всех женщин не рожали,  23, т. е. чет ­
вертая  часть всех оперированных больных, никогда  не были бере мен­
ными. Последнее  обстоятельство может  служит ь  некоторыми под ­
тверждением высказанного  предположения о недостаточном развитии 
матки у носительниц фибромиом (Н. М. Какушкин,  1930; Ф. А. С о л о в ь ­
ев, 1930 и др.).

Шеечные фибромиомы часто дав ят  на мочевой пузырь и прямую 
кишку, вызывая  нарушение  их функции,  что объясняется  не столько р а з ­
мерами опухоли,  сколько их локал изацией.  При этом из 33 больных,  
обследованных цистоскопически,  у 29 наб люд ало сь  изменение ко н фи ­
гурации мочевого пузыря,  у 5 из них — патологические  изменения  с л и ­
зистой.

Диагностика фибромиом матки

Диа гно з  фибромиомы матки может  быть и очень легким и чрезвы ­
чайно трудным. Анамнез  в ряде  случаев  может  облегчить диагности­
ку. Так,  если у же нщ ины в возрасте  старше 30 лет,  не перенесшей вос ­
палительных и других гинекологических заболеваний,  у которой 
менструации были правильными,  наступают циклические или ац и к л и ­
ческие кровотечения,  то можно заподозрить  фиброми ому магки.

Основным методом диагностики фибромиом является  б и м а н у ­
а л ь н о е  и с с л е д о в а н и е .  В неясных случа ях  и при подозрении на 
наличие  субмукозных форм необходимы дополнительные методы иссле­
дования.  В новейшее время в связи с применением гормональной т е ­
рапии при миомах матки особенно возрастает  значение ранней ди агн о­
стики этого заболевания.

Диагностируя  фибромиому,  необходимо учитывать в озраст  больной: 
до 20 лет фибромиомы матки встречаются  крайне  редко; бо ль шая  часть 
больных фибромиомой находится  в возрасте старше 40 лет-. Н е о б ­
ходимо т а к ж е  помнить л о к а л и з а ц и ю  фибромиом (см. выше) :  большин ­
ство из них располагается  в теле  и дне матки;  в шейке встречается 
лиш ь 5%,  из них в области влагалищной части ее 1%. Клинические  
симптомы, о которых мы сказ али в ы ш е — кровотечения ,  боли, явления 
сдавления  соседних органов,  бесплодие,  вторичная  анемия,  — всегда 
долж ны быть учтены при установлении диагноза  у больных с подозре ­
нием на фибромиому матки.
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При биману альн ом  исследовании для  подтверждения связи па льпи­
руемой опухоли с телом матки необходимо смеща ть  шейку матки;  если 
при этом см ещается  т а к ж е  пр ощ упы ваем ая  опухоль,  значит,  она с в я ­
за н а  с матко й (рис. 191, 192). То ж е  наблюда етс я  при низведении шей­
ки пулевыми щипцами.

Если при исследовании хотя бы на одной стороне определяется 
к ру глая  связка ,  ид у щ ая  в виде  т я ж а  по нап равлению к паховому к а н а ­
лу,  то п р о щ у п ы в аем ая  опухоль есть тело матки,  деф ормированное  у з ­
л ам и .  Такое  ж е  диагностическое  значение  имеет установление  связи 
крестцово-маточных связок с опухолью.

Рис. 191. Миоматозная матка в начале Рис. 192. При бимануальном исследовании
бимануального исследования. миоматозная матка смещена кверху, за

ней следует шейка.

Би м ан уа льн ое  исследование  дает  возможность  распознать  только 
подбрюшинные и внутристеночные узлы.  При этом прощупывается  круг­
лый плотный узел ,  расположенный на различной глубине в толще мио­
метрия.

Л.  Л.  Окинчиц указывал ,  что в тех случаях ,  когда узел выступает 
над  нар уж но й поверхностью матки половиной своего объема,  опухоль— 
субсерозная;  если ж е  узел наполовину выступает  в полость матки,  то 
опухоль наз ываетс я  субмукозной; если узел  выступает над наружной 
или внутренней поверхностью матки меньше чем наполовину,  то это — 
ин тра муральны й (интерстициальный)  узел.  Особенно ясно пал ьпируют­
ся субсерозные узлы.  Однако,  если они вытягивают за  собой более или 
менее  длинную ножку и распо ложен ы на боковой поверхности матки,  
то их легко  принять за опухоль яичника.

П р и  интрамуральных и суб м уко зн ы х  ф иброидах полость матки 
обы чно  значительно увеличена ,  и это увеличение може т  явиться диаг ­
ностическим признаком.  Д л я  измерения длины и формы полости матки 
пользуются  маточным зондом. С его помощью можно достаточно точно 
измерить длину полости матки,  а т а к ж е  изменения  формы ее и выпяч и­
вание стенок при подслизистых узлах.  Однако  при зондировании в по­
лость  матки  легко может  быть внесена из в л а г ал и щ а  и шейки инфек­
ция. С целью профилактики таковой мы после зондирования вводим в 
полость матки пенициллин (50 000 Е Д ) .  М ожн о  для  зондирования
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пользоваться т а к ж е  маточным наконечником шприца  Б ра ун а;  через н а ­
конечник в полость матки после исследования  вводится  пенициллин.

Диагностическим целям при ф иб ром и ом ах служит  т а к ж е  п р о б ­
н о е  ( д и а г н о с т и ч е с к о е )  в ы с к а б л и в а н и е ,  которое предпри­
нимается для  изучения состояния эндометрия ,  его ф аз  и для  диагности­
ки полипоза  матки.  Д л я  изучения менструальной ф азы  достаточно при­
менить s t r ichabras i o  — одним движением кюретки.  Выскаб лив ани е  
слизистой матки при фибромиомах еще более опасно,  чем з он дир ов а ­
ние. Его безусловно следует  избегать при подозрении на подслизистые 
фибромиомы,  так  как  при нарушении целости ка пс улы узла  м ож ет  
развиться  некроз и д а ж е  септический процесс.

Рис. 193. Метрография (собственный случай). Фибромиома матки. Дефек­
ты наполнения матки и деформация ее, вызванные субмукозным и субсе-

розным узлами.

Гораздо  целесообразнее  для  диагностики субмукозных фиброидов  
пользоваться  м е т р о г р а ф и е й  (рис. 193— 196). Особенно ценен этот 
метод для  ранней диагностики,  когда  нет еще ациклических кро воте­
чений и увеличения  и мягкости матки.  Беклер,  производя  системати­
чески метрографию у 100 больных в возрасте  старше 40 лет,  с т р а д а в ­
ших маточными кровотечениями,  выявил у 11 из них субмукозные ф и б ­
роиды. Мы с А. Я- Рисслингом т а к ж е  производили много раз  м етр ог ра ­
фию с целью выявления фиброма тозных  больных.

В з а и м о о т н о ш е н и е  п р и д а т к о в ,  к р у г л ы х  с в я з о к  и 
т е л а  м а т к и  м ож ет  такж е,  по Окинчицу,  помочь в диагностике  суб­
мукозных и интерстициальных форм фибромиом матки.  Так,  при  и н ­
терстициальных ф иброидах  дна  матки,  по мере роста их, увеличивается  
т а к ж е  расстояние ме жд у маточными углами,  а вследствие  вы пя ч ив аю ­
щегося кверху дна  матки создается  впечатление  более низкого,  чем в 
норме, расположения места отхождения придатков  и круглых связок.  
При таких ж е  узл ах  передней стенки матки происходит  смещение  углов
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Рис. 194. То же (собственный случай). Фибромиома матки. Дефект на­
полнения и деформация матки, вызванные субмукозными и интрамураль­

ным узлами.

Рис. 195. То же (собственный случай). Матка малых размеров, неправиль­
ной формы, с неровными контурами; неравномерно заполнена контраст­
ным веществом — субмукозные узлы. Трубы расширены в ампулярных кон­

цах, непроходимы. Бесплодие.
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матки кзади;  при у з л а х  задней стенки это смещение  произойдет  кпе­
реди. ч

При субм уко зн ы х  ф иброидах  м атк а  дел ается  похожей на беремен­
ную: поперечник дна  ее становится  больше и расстояние  между места-

Рис. 196. То же (собственный случай). Матка с волнистыми конту­
рами и поверхностными дефектами наполнения вследствие наличия 

интрамуральных узлов. Бесплодие.

Рис. 197. Межсвязочная фибромиома (Вейбель).

ми отхождсния придатков  и круглых связок  увеличивается.  При ф и б ­
роидах боковой стенки, распол оже нных  интралиг амент арно (рис. 197), 
матка  смещается в противоположную сторону, а придатки одноименной 
стороны определяются  как  над опухолью,  так  и под ней.
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Особенна трудна  диагностика  атипично расположенных ф иброми­
ом, растущих экстраперитонеальио,  и различных форм узлов шейки 
матки.  В этих случ ая х  необходимо руководствоваться  схемой располо­
жен ия атипических фибромиом, предложенной Г. Ф. Цомакионом 
(стр. 278, 279).

Экс трамура льн ое  направле ние  роста, м а л а я  подвижность и с р а в ­
нительно быстрый рост таких опухолей, сопро вождаю щихся  при этом 
симптомами сдавления  соседних органов,  позволяют поставить пр а в и ль ­
ный диагноз й отдифф ере нци роват ь  фибромиому от параметрит а  или
cis», тек ал ьл и икса.

Д  н и г и 0 с т и к а ф и б р о м и о м ы  в л а г а л и щ н о й  ч а  с i п 
ш е й к  я (рис. 198, 199, 200) не представляет  особых трудностей,  в осо­
бе т р е т и  при осмотре  шейки при помощи зе рка л .  Д еф о р м а ц и я  и гипер- 
Тр#фня шейки, плотность ее, смещение  наружного зева  — характерные 
чгрты фибромиомы,  отличаю щие эту опухоль шейки от других: кисты 
гартиёрова  хода  и т. п.

Дифференц иал ьны й диагноз.  Типичные формы фибромиом мягки 
следует д иф ференц ир овать  с опухолями (неоплазмами)  придатков,  вос­
палительным и процессами в параметрии и придатках  а с беременностью.

К а к  у ж е  говорилось,  основными призна кам и опухоли матки (ф иб ­
ром ломы)  являют ся  тесная связь опухоли с шейкой и вэ&шоза>- 
вис-имссть круглых и крестцово-маточных связок с опухолью (маткой) .  
Проверку  этих признаков  всегда следует производить при би м а н у а л ь ­
ном псследо заш ш,  притом раньше, чем будут применены другие  приемы.

Д иф ференц иро вание  о п у х о л и м а т к и и к и с т ы  я и ч и н к а  
н а д л  и п к о и и о ж  к е обычно не представляет  затруднений.  Бо л ь ­
ш ая  подвгпкгшеть кисты, эластическая  консистенция легко  отличают eö 
s t  плотного, спаянного с  маткой узла.  Труднее  диф ференц иал ьна я  д и ­
агностика в тех случаях,  когда ножка  кисты или кистомы яичника ко­
ротка,  а са ма  опухоль тесно прилежит к матке  и консистенция ее плот­
новата.  В этих случая х  необходимо произвести низведение шейки м а т ­
ки пулевыми щипцами и постараться  отодвинуть опухоль от матки или 
прощупать ее ножку.  Помочь  прощупыванию ножки опухбли яичника 
может  ректальное  пли ректовагинальное  исследование.

Нередко бывает  трудно отличить м и о м у  о т  в о с п а л и т е л ь ­
н ы х  о п у х о л е й  п р и д а т к о в  и л и  п а р а м е т р и т а .  Сактосаль-  
пиккеы, в особенности хронические с плотной капсулой и сращениями,  
и пиосальпинксы,  легко симулируют фиброма тозные  узлы. В этих с лу ­
чаях  хорошо собранный анамнез  с учетой перенесенных воспалитель­
ного процесса гениталии,  гонореи, частых обострений этих заболевании 
может  помочь врачу  поставить правильный диагноз.  Л аб о р ат о р н ы е  ис­
следования  (лейкоцитоз,  лейкоц итарная  формула ,  исследование  мазков  
на гонорею, реакция  Борде— Ж ан гу )  т а к ж е  помогают диагностике.

Р е ж е  приходится ди ффе ре нц ир овать  ф и б р о м и о м у  и п а р а ­
м е т р  ит .  И в этих случаях  анамнез  и лабо ра торн ые  исследования  по­
могают правильному ра сп озн аван ию  заболевания .  Важн о также,  что 
параметритический инфильтрат  на большом протяжении соприкасается  
с тазовой стенкой и полностью неподвижен,  что не характерно для фиб- 
роматозиого  узла.  По Цомакиону,  в подобных случаях при в л а г а л и щ ­
ном исследовании могут встретиться сходные картины;  тогда для  яс­
ности необходимо применить т а к ж е  ректальное исследований;.

Д иф фе ре нц иа льн ы й диагноз между м п о м о й  и б е р е м е и и о- 
с т ь ю  м ож ет  быть необходим, если интрамуральный узел одиночен и 
:л;нка с узлом напоминает  беременную.  Р а с г о  навание осуществляется 
легко с помощью гормональных реакций на беременность (реакция
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Рис. 200. То же в разрезе.Рис. 198. Фибромиома влагалищной части Рис. 199. Миома шейки матки (Вейбель) 
шейки матки (собственный случай).ak
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Таблица XV.

Фибромиома матки и измененные яичники (Ш теккель-Рейффершейд):
1 —  больш ая многоузельчатая ми ом а ; слева —  бугристый субсерозный узел. В  по­

лости вскрытой матки —  субмукозный узел. Яичники кистозно перерождены . 2 — 
удаленный через влагалища фиброматозный полип,
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Ц о н д ек— Ашгейма,  Фридмана .  Алпат ова) .  При бимануальном исследо­
вании берем енн ая  матка  более мягкая ,  чем м атк а  с фибромиомой.  
Зн ач ит ельн о труднее  распознать  беременность при фибромиоме матки.

После  установления диагноза  фибромиомы матки весьма ва ж н о  
вести систематическое  наблюдение за  больной для суждения о быстро­
те роста,  размягчении и других дегенеративных изменениях опухоли. 
Эти систематические  наблюдения следует  производить и в случаях  бес­
симптомного течения фибромиомы.

Терапия при бессимптомных фибромиомах

Начальн ые фо рмы фибромиом маткп,  особенно субсерозные,  реже 
интрамуральные,  протекают большей частью бессимптомно.  Иногда 
и крупные, с голову взрослого,  опухоли не вызывают никаких симп­
томов. Весьма нередко опухоли с мужской кулак  или головку но­
ворожденного  обнар ужи ва ю тся  при онкологических осмотрах как 
случайная  находка .  Так,  нам пришлось  наб люд ать  женщину 38 лет 
с протекающей бессимптомно опухолью величиной с матку  в 8 месяцев 
беременности.

Всех больных с бессимптомно протекающими фибромиомами не сле­
дует, как правило,  подвергать лечению; однако эти больные до лж ны  
находиться  под постоянным наблюдением одного и того ж е  врача-гине- 
колога ,  который долж ен  своевременно заметить рост или перерождение 
узлов  опухоли и тогда уж е  начать  лечение.  Врач  долж ен  осматривать  
больную с фибромиомой не ре же  трех-четырех раз в году. Сказ анн ое  
относится главным обр азо м к лиц ам пожилым.  В молодом возрасте н а ­
личие более или менее крупной (с к у л а к ) ,  бессимптомно протекающей 
опухоли вын уж да ет  гинеколога взять  такую больную па учет и вести 
наблюдение ,  так  как  эта опухоль с течением времени м ож ет  дать  
рост, размягчение  узлов,  нарушение  менструального цикла и т. д. С в о е ­
временная  операция удаления  уз ла  позволяет сохранить матку.

Что касается  величины опухоли, то следует считать,  что опухоли, 
р азм ер ам и  превыш ающ ие матку  в 16 недель беременности,  подлежат  
оперативному лечению, особенно у жен щин в возрасте  до 40 лет.  Точ­
но так  ж е  нельзя оставлять  без внимания размягчение  узлов  опухоли 
и симптомы сдавления,  особенно мочевого пузыря и мочеточников.  Т а ­
ких больных следует оперировать.

Необходимо во всех случаях  бессимптомно протекающих фиб ро­
миом на зн ача ть  профилактические меры для  уменьшения наклонности 
к росту опухоли. С этой целью рекомендуют спокойный образ  жизни,  
ограничение  половых возбуждений и разд р аж ен и й  половых органов 
(К. К. Скробанский,  А. И. Петченко).  Целесооб разно  при опухоли з н а ­
чительной величины (п ри бл иж аю щей ся  к объему матки в четыре меся­
ца беременности) применить профилактически андрогены (метилтесто- 
стерон по 150 мг  в месяц д ля  молодых,  по 300 м г  и выше — ж ен щи нам  
ст арше 40 лет) .

Р я д  авторов при бессимптомных фиброми омах  рекомендует о б щ е ­
укр еп ля ю щее  и особенно курортное лечение,  придав ая  большое зна че ­
ние перемене  обстановки, пребыванию на свежем воздухе,  прогулке.  
Что  каса ется  гидротерапии,  то К. К. Скробанский и другие советуют 
ради оакти вны е ванны, а т а к ж е  ванны, соде рж ащи е  йодистые соли; 
углекислые ванны и морские купанья  могут вызвать  кровотечение из 
матки,  а потому для  указ ан ны х больных считаются противоп ока зан­
ными.

20 А< И. Петченко 305
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Консервативно-медикаментозная терапия

Консервативно-медикаментозная  терапия  применяется  при не боль ­
ших плотных опухолях с небольшими кровотечениями типа цикличе­
ских; в некоторых случаях  эта симптоматическая  терапия наз начается  
при отказе  от операции или при противопоказаниях к ней. В основном 
терапия  эта на пр авлена  на уменьшение  кровотечений, облегчение бо­
лей,  на борьбу с анемией и пр.

Из  числа крово останав лив аю щих и сок р а щ а ю щ и х  матку  средств  
все меньшее распространение  имеют препараты спорыньи; чаще н а з н а ­
чается раствор прегнантола 1 % — 1 м л  одип-два ра за  в день под ко ж у 
или в мышцу.

Довольно часто больным с фибромиомой матки назначается  при 
кровотечениях т а к ж е  раствор  стиптицина 2% — 1 м л  под кожу.  В пос­
ледние  годы мы предложил и для остановки кровотечения раствор  па- 
хикарпина 3% по 5 м л  в мышцу два-три ра за  в день. Д л я  тех ж е  це­
лей иногда применяют внутривенные инъекции 10% хлористого к а л ь ­
ция (5— 10 м л ) .  Д л я  длительного применения на дому на зн ача ют  л е ­
карственные клизмочки из подогретого 5% хлористого кальц ия  по 30— 
50 м л  ежедневно.  К ак  это было дока за но  нами в эксперименте (1948),  
хлористый кальций в оз б уж дает  тонус матки,  а также,  как известно,  по­
вышает  свертываемость крови. Менее р а з д р а ж а е т  ткани и менее то к­
сичен глюконат  кальция,  применяемый в тех ж е  до зах  (Calcium gluco- 
n icum 1 0 % — 5— 10 м л  внутримышечно или внутривенно,  3— 5 г два-  
три раза  в день внутрь) .

Старым,  но применяемым и ныне, является  метод тамп она ды  в л а ­
галища.  Тампонируют в лагал и ще  длинным стерильным марлевым бин­
том; эта манипуляция легко выполнима (требуются только  в л а г а л и щ ­
ные зер ка ла  и длинный пинцет) и целесообразна,  особенно при т р а н с ­
портировке больной на дальнее  расстояние.  Введенный во в л а г ал и щ е  
тампон действует рефлекторно на матку,  вызы вая  ее сокращение .  С той 
ж е  целью — в озбуждения рецепторов,  рефлекторного  действия  на м а т ­
ку и остановки кровотечения — в последнее время В. В. Слонинкнй 
применяет  орошение  шейки матки хлорэтилом.  С подобной ж е  целью 
И. Ф. Панцевич (в акушерстве)  смачивает  в лагал и ще  эфирным т а м ­
поном.

Большое распространение  в консервативной терапии фибромиом 
матки получили гормональные препараты:  маммофизин,  питуитрин,  
прогестерон и андрогены.

Маммофизин  — смесь экстр ак та  задней доли гипофиза и эк стр ак­
та молочной желе зы — назначается  по 1 м л  ежедневно в течение 12— 
15 дней.

Питуитрин применяется  при особо сильных маточных кровотече­
ниях. Как  известно, питуитрин усиливает  сократительную деятельность  
мускулатуры матки,  но в то ж е  время повышает  кровяное  давление .  
Поэтому применение его при гипертонии, часто встречающейся  у боль ­
ных фибромиомой,  при нефрите,  миокардиопатии противопоказано.

Целесообразнее  применение гипофизарных препаратов ,  лишенных 
вазопрессорной субстанции (окситоцин) .  Хороша комбинация питуит­
рина с хлористым кальцием.

Большим распространением,  к сожалению,  пользуется при кро во­
течениях у больных фибромиомой матки выскаб лив ани е  слизистой м а т ­
ки. Несомненно,  что не менее чем у половины больных, подвергшихся  
выскабливанию, можно было обойтись без этой операции. Риск этого 
вмешательства ,  как мы уж е  сказали,  заключае тся  в том, что при мно­
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жественных субмукозных узлах  кюретка при выскабливании может  на ­
рушить целость не только слизистой,  покрывающей узел,  но и самую 
капсулу узла ,  чем нарушится  его питание; в результате  этого возможен 
некроз узла .  Поэтому к выскабливанию слизистой матки с лечебной 
целью следует  прибегать возможно ре же  и с осторожностью (после 
зондир ован ия  или метрографии) .  Мы считаем, что лучше в указанных 
случа ях  на зн а ч а т ь  гормонотерапию (питуитрин, андрогены) или меди­
кам ентозную терапию.Следует добавить  так же ,  что лечебное вы ска б ­
ливан ие  при фибромиомах слизистой матки в половине случаев  не дает 
ре зу льт ат а  и кровотечения продолжаются ,  особенно при субмукозных 
узлах.

Св язь  между грудными ж ел еза м и  и маткой известна давно.  Д л я  
сокр ащ ени я матки путем воздействия на грудные ж ел езы  были пред­
ло ж ен ы  различные методы «аутомамминизации»:  застойная  гиперемия 
грудных желез ,  ареоляр но е  раздраж ен ие ,  диатермия грудных ж е ­
лез и т. п.

Андрогенная терапия и другие виды гормонотерапии фибромиом

Применение андрогенных препаратов  для  терапии фибромиом м ат ­
ки началось  еще в конце тридцатых годов.

Первыми применили андрогены в гинекологии Моко и Морикар  
(Moquot et Mor icard ,  1936), Беклер  (Beclere,  1938). П. Г. Ш ушани я 
(1947) впервые в С С С Р  применил при лечении геморрагической метро- 
патии метилтестостерон с хорошим результатом.

Г. В. Труевцева (1950) при меняла  метилтестостерон для  подавле­
ния функции яичников и получения аменореи у больных с преклимакте  
рическими кровотечениями (12 больных)  и при меноррагиях,  вызванных 
фибр оми омами матки (4 больных).

Е. И. Кват ер  (1955) при мягких фиброми омах  применял тестосте­
рон-пропионат  в комбинации с маммофи зииом и питуитрином, а при не­
больших ф иб ром ио мах  с незначительными кровотечениями — ко мбина ­
цию метилтестостерона  с прегнином.

В последнее время для  лечения больных с фиброми омами матки 
начали применять  гормон желтого  тела  — прогестерон. При этом ис­
ходили из того положения,  что прогестерон является  до некоторой 
степени антагонистом эстрогенов и может  под авлять  их действие.  Это 
антагонистическое  в отношении эстрогении действие прогестерона было 
клинически изучено Гудманом (Goodman ,  1946). Этот автор полагал ,  
что прогестерон, выделяемый яичниками,  предохраняет  самку некаст­
рированного животного  от развит ия  экспериментальной фибромиомы 
при длительном введении эстрогенов.  Раз вит ие  фибромиом у женщин 
Гудман объяснял  расстройством нормального равновесия  межд у  эс тр о ­
генами и прогестероном.  Частот у  развития  фибромиом у неживших по­
ловой жизнью и не рож ав ш их  он объясняет  отсутствием в течение дли ­
тельного времени действия  на их организм прогестерона,  о к а з ы в а ю ­
щего предохраняющее против эстрогении влияние  на матку многоро- 
жа вш их .

В результате  изучения антиэстрогенного  и антитуморогенного де й­
ствия на животны х прогестерона,  дезоксикортикостеропа и тестосте­
рон-пропионата  Гудман пришел к выводу,  что самым активным являе т ­
ся тестостерон-пропионат.

По Беклеру,  андрогенная терапия  почти всегда дав а л а  одинаково 
хорошие резул ьтаты  как  при интрамуральных,  так и при глубоких суб- 
серозпых фибромиомах.  Кровотечения у этих больных прекращались,
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уменьшение узлов  отмечалось в 50%.  Что  касается  субмукозных форм,  
то Бекл ер  и в этих случаях  применял с успехом лечение тестостероном.  
•Для этой терапии отби рали сь  больные с маленькими субмукозными 
узлами — величиной с лесной или грецкий орех, выявленными при помо­
щи метросальпингографни.

Мы в настоящее  время широко применяем метрографию для целен 
ранней диагностики субмукозных узлов.  Терапию ациклических крово- 
ючеиий при этих фибромио мах и про филактику роста узлов  мы прово­
дим с помощью андрогенных препаратов.

К. Н. Уд алова  методом определения  адекватной оптической хро- 
наксии по М а к а р о в у  д о к а з а л а ,  что при фиброми омах  матки с в ы р а ж е н ­
ными клиническими симптомами имеется удлинение  хронаксин.  Она же  
дока за ла ,  что при лечении андрогенными пр еп арата ми больных с ф и б ­
ромиомой магки происходит укорочение хронаксин.

Н а ш и  наблюдения подтверж даю т основные полож ени я Беклера .  
Наилучшие результаты мы получили у больных старше 45 лет,  с т р а д а в ­
ших т яж ел ым и  циклическими или ациклическими кровотечениями;  у 
них наступило улучшение в смысле  регулирования менструации и з н а ­
чительного уменьшения кровопотерь.  У пяти пожилых больных мен­
струации прекратились через три-девять месяцев после на ч ала  лечения.  
Из общего числа 44 больных в возрасте  45— 54 лет безусловно хороший 
результат  был получен у 28, бл и ж ай ш и й  хороший результат  с у м е н ь ­
шением кровотечений — у 9, неясный —  у 3; выскабливание  слизистой 
матки производилось у 2, и только 2 больные подверглись чревосечению. 
Несомненно,  что без применения андрогенной терапии чревосечение 
понадобилось бы провести у 20— 25 из этих больных.

Эффект  лечения  больных в возрасте  35— 44 лет был следующий:  
положительный результат  в смысле  прекращения обильных или не п р а ­
вильного ритма кровотечений был отмечен у 53 из 64 больных обеих 
групп (8 3 % ) ,  а за  вычетом числа недостаточно долго прослеженных 
больных (12 для  обеих групп) — у 41 из 64 больных (6 4 % ) .

Что кас ается  уменьшения ра зме ров  опухоли в результате  лечения 
андрогеиамн,  то, согласно нашим данным,  это отмечено при близитель­
но у 7:! больных.

В настоящее  время мы проводим профилактическое  назначение 
андрогенов после консервативной миомэктомии:  по одной, реже,  по две 
таблетки метилтестостерона в сутки. Никаких побочных явлений от 
этих доз не наблюдалось .  Мепструационный цикл проходил нор­
мально.  Метилтестостерон ну ж но  д а в а т ь  до одного  года.

Лечение андрогенными п реп аратам и дол ж но  быть длительным и 
без перерывов,  которые резко сни жа ют  общую эффективность лечеб но­
го курса.  При раннем лечении результаты андрогенной терапии лучше, 
чем при запоздалом.

Д л я  терапии андрогенами следует  отбирать  больных с не очень 
большими фиб роми ома ми (не более, чем размеры матки в 16 педель 
беременности),  не размягченными,  а из субмукозных — только с н а ­
чальными формами.

Ещ е недавно полагали,  что необходимо применять  большие дозы 
андрогенов,  так  как  малые не даю т эффекта.  Это мнение следует сч и­
тать неправильным.  Больш ие дозы назначают главным образом при 
злокачественных опухолях; они могут дать  ряд  неприятных побочных 
явлений.

На основании нашего опыта и мнения некоторых авторов (Сегалов;  
Sega lofi )  можно считать,  что устранения нен ормальны х гормональных 
соотношений в организме можн о достигнуть применением н е б о льш и х
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доз андрогенов,  не вы зы вающ их  никаких побочных явлений, при ус л о ­
вии непрерывности и длительности лечения.  Прн несоблюдении этого 
условия  применение д а ж е  больших доз не усиливает эффек та  андроген­
ной терапии,  но может  вызвать побочные явления.

У на ш их  больных осложнения встречались редко,  что находится в 
несомненной связи с применением небольших доз андрогенов.  Как  уже 
отчасти ук а за н о  выше, мы на зн ача ли в преклимактерическом периоде, 
как наивысшие дозы, метилтеетостерона  — по 10 —20 мг  в сутки или 
тестостерон-пропионата  в расчете на сутки по 12,5 м г  подкожно.  Ж е н ­
щин ам  в возрасте моложе 40 лет  мы прописывали метилтестостерон по 
5— 15 мг,  а тестостерон-пропионат в виде инъекций один-два ра за  в не­
делю, т. е. по 3,5— 7 мг  в сутки.

Из побочных явлений (64 больных)  были отмечены: небольшое 
увеличение волосистости у одной больной, получавшей повышенную д о ­
зу метилтестостерона (30 мг);  оно приостановилось после снижения д о­
зы с 30 до 15 м г  в сутки; у других больных наб люд али сь  сердечные 
расстройства (сердцебиение,  од ыш к а) ,  акнэ,  тошноты. Всего побочные 
явления  имели место у четырех больных.

С другой стороны, по давляю ще е число больных отмечало улучше­
ние общего состояния,  в частности, явлений климактерического  н е в р о ­
за; в трех случаях  отмечено снижение  кровяного давления  при гипер­
тонии у больных 45— 50 лет.

Хороша в подходящих случаях  фибромиом матки комбинация ан­
дрогенной терапии с рентгенотерапией.  Наши, пока единичные, н аблю ­
дения это  подтверждают.

Андрогены не следует  применять  позднее трех-четырех лет от на ­
чала  менопаузы,  учитывая  гормональные особенности этого периода.

В. Г. Буто мо (1959),  применяя  андрогенные препараты при ф и б р о ­
миомах матки (курс для  тестостерон-пропионата  по 50 мг  два  раза  в 
неделю, всего 400— 500 мг  за четыре-пять недель) ,  получил хорошие 
результаты при терапии кровотечений у женщин в возрасте,  близком 
к менопаузе , у которых временный гемостатический эффект  з а к р е п л я л ­
ся с наступлением менопаузы.

Рентгенотерапия фибромиом1

Многочисленные исследования гормонального зер ка ла  у носитель 
ниц фибромиом зак ономерно вы являл и избыточное количество в о р г а ­
низме этих больных эстрогенных гормонов.  Следовательно,  всякое воз­
действие на яичник с целью подавления его эстрогенной функции,  как 
это и происходит физиологически в климактерии,  является  каузальной 
терапией.  С этой точки зрения рентгенотерапия  при фибромиомах мо­
ж е т  рассматриваться  как своего рода гормонотерапия .  Другой путь 
гормонотерапии — подавление  эстрогенов введением в организм а н т а ­
гонистов их — андрогенов.

Известно,  что лучевая  терапия  основана  на различной чувствитель­
ности тканей организма к ионизирующему облучению.  Оказалось ,  что 
наиболее чувствительными являются  зреющие фолликулы;  приморди­
альные — менее чувствительны.

Многое сде лали для внедрения  в практику лучевой терапии ф и б р о ­
миом Г. Г. Гам баров ,  Б. А. Архангельский,  Л.  Б. Порховник и др.

П р о т и в о п о к а з а н и я  к р е н т г е н о т е р а п и и  ф и б р о -

1 В этом разделе использованы материалы сотрудника акушерско-гинекологиче­
ской клиники ЛГТМИ А. Я. Рнсслинга, См. также ч. III, гл. 5.
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м и о м .  I. Субмукозные фибромиомы и полипы в полости матки.  Эта 
лока лиз ац ия  опухолей чаще всего является  причиной неудач при лу ч е ­
вой терапии. Впрочем, некоторые авторы (Г. Г. Гамба ров ,  Гауе, Дедер- 
лейн, Панков,  Беклер;  Gauss ,  Döderlein,  Pa nk ow ,  Beclere)  считают, что 
подслизистые миомы на широком основании по д леж ат  рентгенотерапии;  
подслизистые миомы па длинной ножке безусловно противопоказаны 
для  лучевой терапии.

2. Субсерозные узлы на длинной ножке.  Эта фо рма  узлов таит  в 
себе опасность некроза  и перекручивания ,  а т а к ж е  сраще ния с ок ру­
ж а ю щ и м и  тканями.

3. Шеечные фибромиомы.
4. Обызвествленные фибромиомы, вколоченные миомы.
5. Нагноение,  некроз фиброзного узла.
6. Быс трорас ту щ ая  фибромиома,  вну ш аю щ ая  подозрение на з л о к а ­

чественное перерождение  или наличие  такового.
7. Р а к  эндометрия  или сомнительный гистологический диагноз  при 

исследовании соскоба из матки.
8. Р а к  шейки матки или предраковое  ее состояние, требующее опе­

рации.
9. Фибро?лиома и беременность.
10. Фибромиома и воспалительный процесс, требующий опе ратив­

ного лечения.
П. Сочетание  фибромиомы и осумкованного гнойника в брюшной 

полости.
12. Опухоль яичника в сочетании с миомой матки.
13. Неуверенность в точности диагноза .
14. Отказ  больной от рентгенотерапии.
15. Возраст  моложе 40 лет.
Б. А. Архангельский относит к противопоказаниям для лучевой те ­

рапии:  ро жд аю щ ие ся  фибромиомы,  аденомиомы,  явления ущемления 
фибр омиомы и давл ен ия  ее на соседние органы.

Ка тара льн ое  состояние кишечника и воспалительные за болеван ия  
кожи на местах установки тубуса могут быть временными,  до л и к в и д а ­
ции их, противопоказаниями.

Особого рассмотрения требуют: анемия при ф ибр оми омах  и величи­
на опухоли.

При анемиях с незначительным кровотечением и общим удовлетво­
рительным состоянием больной рентгенотерапия  пок аза на  в условиях 
стац ионара  с одновременным лечением анемии переливанием крови и 
прочими средствами.

Профузные кровотечения и анемия требуют срочной операции.
При величине опухоли больше четырехмесячной беременной матки 

лучевая  терапия возможна,  если операция  про тивопоказана  или боль ­
ная от нее отказывается .  Однако,  если опухоль распр остраняется  выше 
пупка,  большинство авторов предпочитает  операцию,  так  как боль ша я 
опухоль таит в себе опасность злокачественного перерождения;  кроме 
того, она сдавл ив ает  соседние органы. Наконец,  никогда нет уверенно­
сти в том, что большая опухоль в результате лечения значительно 
уменьшится.

П о к а з а н и е м  к р е н т г е н о т е р а п и и  являют ся  межуточные 
и подсерозные кровоточащие (меноррагии)  фибр оми омы на широком 
основании.

После уточнения диагноз а  и принятия решения применить в кач е­
стве терапии лучи Рентгена  следует провести кр ат кую  беседу с больной, 
разъясни в ей сущность и безопасность этой терапии.  Термина «рентге­
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новская  кастрация»,  который приобрел распространение  и ассоциирует­
ся больными с хирургической кастрацией,  вызывая  отрицательное  
к ееб#: отношение,  как  нечто калечащее ,  ускоряющее приближение 
к старости,  следует  избегать.

Гл авн ы м объектом воздействия лучей должн ы быть яичники, так 
как целью лечения является  подавление  их гормональной функции.  Т а ­
ким образ#м,  рентгенотерапия вызывает  приблизительно те явления,  ко­
торые до лж ны  происходить в женском организме в климактерическом 
возрасте,  т. е. постепенное ослабление  гормональной деятельности 
яичников.  Естественно,  при воздействии лучами на яичник избе­
ж а т ь  действия их и на саму опухоль нельзя,  и никто к этому не 
стремится.

С появлением дозиметрических апп аратов  начали учитывать очатС‘ 
вую, глубинную дозу, т. е. дозу, которая попадает  на ка ж ды й  яичник.

А. Л.  Каплан,  много лет занимавшийся  рентгенотерапией ф и б р о ­
миом и испробовавший различные методики и дозы, пришел к выводу 
на основании а на лиз а  своих случаев (свыше 300),  что оптимальной д о ­
зой на область  яичника на глубине 10 см является  200 г при условиях: 
расстояние анода  от к о ж и 30 см, фильтр 0,5 мм  меди 4- 1 .мм ал ю м и ­
ния, при на п ряж ени и 180 кв. Н азн а ч а ю т  по три-четыре сеанса со сторо­
ны передней брюшной стенки на область  расположения ка ж дог о  яични­
ка,  за один сеанс по 150— 200 г.

При лечении больных следует  индивидуализировать  ка ж ды й случай. 
Чем моложе больная,  тем большую дозу необходимо давать,  и, нао б о­
рот, чем бальная  ближе  к климаксу,  тем меньшую дозу ей назначают. 
Следует  учитывать т а к ж е  толщину брюшной стенки и увеличивать дозу 
при большой опухоли.

Мы Облучали область  малого та за  со стороны нижней половины 
жи вота  и крестца  ежедневно по одному сеансу, всего четыре сеанса,  
4 расчетом по 80— 100 — 120 г за  сеанс на глубину 10 см.

Основным показанием при лечении фибромиомы является  цикличе­
ское  маточно% кровотечение — меноррагия  (гипер- и полименорея) ;  
реже — если кровотечение носит характер  ациклический — метроррагия.  
Рентгенотерапия имеет целью вызвать  стойкую аменорею, ликвид иро ­
вать  или уменьшить опухоль и прекратить  боли, если они имеются.

Ре зу льт аты  рентгенотерапии наших больных таковы.
Мы на блю дали  Ь0 больных, леченных лучами Рентгена  по поводу 

фибромиом.  Все больные поступили с кровотечениями.  После  лечения 
аменор ея  наступила  у 51 больной; не было месячных сразу  после л е ч е ­
ния у 27; однокра тная  менструация  была  у 21 больной, д в у х к р а т н а я — 
V 2 и т р е х к р а т н а я — у i больной. У 2 больных были рецидивы крово­
течения.

Полностью опухоли исчезли у 25 женщин, у 17 они уменьшились  до 
р азм еров  матки пятн-шестияедельной беременности; у 4 больных м а т ­
ка  стал а  атрофичной, и мы не могли определить сразу  увеличения 
опухоли.

Большинство наших больных воспользовались  нашим советом при 
выписке быть в дальнейшем под наблюдением гинеколога.

Если некоторые больные при поступлении ж а л о в а л и с ь  на боли 
внизу ж и в о та  и а области поясницы, то при выписке они этих ж а л о б  не 
предъявляли.  При контрольном осмотре  мы ни разу  не слы ша ли жа лоб  
на боли, за по ры  и дизурические явления;  общее состояние было хоро­
шее и работоспособность сохранена.

Особого внимания з а служ ив ает  та патология,  которая  н а б л ю д а ет ­
ся  у женщин с наступлением кли мактерия  и носит название явления
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«выпадения».  Сильно в ы р аж ен ы  они были у 11 женщин,  умеренно — 
у 19, слабо  — у 15 и отсутствовали у 6 женщин.  Если явления « вы п а­
дения» были настолько  значительными,  что л и ш а ли  женщину покоя,  
понижали ее работоспособность,  мы рекомендовали облучение лучами 
Рентгена  области гипофиза.

На основании нашего опыта рентгенотерапии фибромиом матки мы 
пришли к следующим выводам:

1. Рентгенотерапия фибромиомы матки эффективна  и дает  стойкое 
и быстрое излечение при условии точной диагностики и учета противо­
показаний.

2. Рентгенотерапии по длеж ат  кровоточащие субсерозные на широ­
ком основании и интерстициальные фибромиомы у ли ц  не моложе
40 лет.

3. Метод лучевой терапии фибромиом прн правильном его примене­
нии является  каузальным,  безопасным, не дающ им смертности и о с л о ж ­
нений. Он безболезнен и может  проводиться амбулаторно.

4. Выскабливание  слизистой матки является  обязательным в целях  
диагностики,  но не может  применяться с терапевтической целью.

5. Явления «выпадения» после рентгенотерапии выр аж ен ы в боль­
шинстве случаев умеренно. Если они очень тягостны, можно рекомендо­
вать рентгенооблучение области гипофиза,  д аю щ ее  хороший терап евти­
ческий эффект.

Эти явления наблюдаются  не только при лучевой терапии,  но и при 
хирургическом лечении.

Хирургические методы лечения фибромиом матки

Основными п о к а з а н и я м и  к операции при фибромиомах м а т ­
ки следует считать следующие.

1. Фибромиомы с циклическими или ациклическими кровотечения 
ми у жен щин в возрасте  моложе 45 лет.

2. Фибромиомы с явлениями сдавления  соседних органов.
3. Фибромиомы,  сопрово ждающи еся  болями,  в частности — дисме- 

нореей.
4. Фибромиомы с явлениями перерождения или некроза,  си мпт ом а­

ми быстрого роста или перекручивания ножки опухоли.
5. Подслизистые фибромиомы с ациклическими кровотечениями.
6. Крупные фибромиомы,  пре вышающ ие по р азм ера м  матку  в 16 

недель беременности.
7. Фибромиомы у молодых,  если их можно считать причиной 

бесплодия.
8. Злокачественное  превращение  опухоли или сочетание ее с любой 

формой рак а  матки.
П р о т л  в о и о к а з а н и я м и к применению оперативного метода  

лечения являются  острые инфекции; операция может  быть предпринята 
только  через несколько недель после окончания  заболеван ия .  У женшин,  
страда ющ их тяж е л ы м и  формами сердечно-сосудистых заболеваний,  т я ­
желы ми за болеваниям и легких,  почек и печени, т я ж е л ы м  расстройством 
обмена  веществ,  гипертонической болезнью II и III стадии,  а т а к ж е  
острыми, подострыми или обострившимися  воспалительными процесса­
ми тазовых органов,  оперативное лечение фибромиом противопока­
зано — абсолютно или относительно,  смотря по состоянию больных и 
возможности подготовки к операции соответствующими лечебными ме­
рами.
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Выбор ме жд у оперативным методом лечения,  рентгенотерапией или 
гормонотерапией должен быть строго индивидуальным с учетом всех 
показаний и противопоказаний.

Назн ач ени е  той или иной операции т а к ж е  должно индивидуализи­
роваться,  и к отдельным операциям д о лж н ы  быть установлены строгие 
по ка зания  и противопоказания.  При по к аза ни ях  к оперативному лече­
нию фибромио м не существует операции выбора (А. Э. Ман дельш та м) :  
та или иная  операция дол ж на  назначаться  в зависимости от особен­
ностей случая.

Частота  применения оперативного метода,  по данным различных 
авторов,  колеблется  в широких пределах.

В первой четверти нашего столетия  Вильсон (Willson) пр и дер жи ­
вался  мнения, что 70% больных фибромиомой не по дл еж ат  оперативно­
му лечению, а только наблюдению и контролю. Ольсгаузен (Olshausen)  
считал д аж е,  что 82% больных не нуж даю тся  в оперативном лечении.

Напротив,  М. С. Александров  оперировал  94% своих стационарных 
больных с фибромиомой матки.

Н адо  полагать,  что оперативное  лечение только  18— 30% больных 
фибр оми омой матки,  как рекомендовали Вильсон и Ольсгаузен,  связано 
с риском подвергнуть больных возможным осложнениям.

С другой стороны, следует признать  чрезмерно большим количество 
больных,  оперированных по поводу фибромиом М. С. Александровым.

В последние годы мы применили операции только  у 52% больных 
с ф ибром ио ма ми матки.

Несомненно,  что более широкое применение гормональной терапия  
(особенно лечение  ан дрогенам и) ,  а т а к ж е  рентгенотерапия  и р ац и он аль­
ная консервативная терапия  (в нетяжелых случаях) до лж ны  снизить 
в б ли ж ай ш ее  время процент фиброма тозных  больных,  подвергающихся 
оперативному лечению. Спра ведл иво  говорил М. Л.  Выдрин:  «Мы до л ­
жны лечить не миому, а больную миомой, д олж ны  больше внимания 
уделять эндокринной системе».

Все методы оперативного  лечения фибромиом матки можно р а з д е ­
лить  на р а д и к а  л ь и ы е, п о л у р а д и к а л ь н ы е и к о н с е р в а -  
т и в н ы е. Кроме того, все операции могут быть разделены на б р ю ш ­
н о е  т е и о ч н ы е и в л а г а л  и щ н ы е.

К р а д и к а л ь н ы м  о п е р а ц и я м  относятся:  1) экстирпация
матки (с при датками и без придатков)  и 2) н а д в л а га л и щ н а я  ампутация 

'мат ки (с при датками или без придатков) .  Обе эти операции произво­
дятся путем чревосечения.  Только  при полном удалении матки приме­
няется в л а г а л и щ н а я  экстирпация;  н а д в л а га л и щ н а я  ам пут аци я  ( оп ера ­
ция Рикка)  через в л агал и щ е  в современной гинекологии почти никем не 
производится.  Р а д и к а л ь н ы е  операции достаточно полно гарантируют 
жен щи ну  от возможности рецидива  (появление  новых узлов  фибромио 
мы в оставленной при ампутации шейке матки является  большой р е д ­
костью).  Отрицательной стороной ради кал ьны х операций является  л и ­
шение женщи ны менструальной и детородной функций.

К п о л у р а д  и к а л ь н ы м  о п е р а ц и я  м относятся различные 
виды резекции матки: дефундация,  резекция,  высокая  ампутация .  Эти 
операции,  л и ш а я  женщину родовой функции,  позволяют сохранить м е н ­
струальную.  Они производятся,  как правило,  путем чревосечения.

К к о н с е р в а т и в н ы м  о п е р а ц и я м ,  производимым путем 
чревосечения,  относятся:  консервативная миомэктомия или энуклеация  
узлов  фиб ромио мы из маточной стенки, иссечение субсерозных фибро­
миом на ножке.

К консервативным операциям,  производимым влагал ищным  путем.
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относятся: удаление субмукозных фибромиом на ножке (см. табл.  XV,
2) или вылущивание  субмукозных узлов  из маточной стенки через ее 
полость и влагалище.

К ак  сказано выше, к ради кал ьны м операциям по поводу ф иб ро ­
миом относится экстирпация матки.

Необходимость в экстирпации матки возникает прежде всего при 
патологических изменениях шейки — обширных разры вах,  эктропионе,  
множественных за старел ых  эрозиях.  Все эти изменения  шейки причис­
ляются  к предраковым,  а потому оставление такой шейки было бы рис­
кованным.  Экстирпация  необходима бывает  т а к ж е  при шеечных, 
межсвязочных у зл ах  и различных фо рм ах  н и зк ол еж ащ их  атипических 
фибромиом. Экстирпацию следует предпочесть при гнойных мешотчатых 
опухолях придатков,  т ак  как она дает  возможность дренирования  через 
влагалище;  точно так ж е  экстирпация  пок аза на  при обширных некрозах 
и гангренозном распаде  самой опухоли. Экстирпация  необходима при 
злокачественном (саркоматозном)  перерождении узлов или раке  шейки 
или полости матки.  В первом случае необходимо провести лучевую те­
рапию.

Рассмотрим показания  к отдельным операциям.  П о к а з а  и и и 
к экстирпации матки сводятся к следующему:

1. Воспалительные заболе вани я  шейки и дистрофические  процессы 
(эрозии, эндо це рв и цн т ) ; глубокие ра зры вы и эктропион,  являющиеся  
нередко проявлением предракового состояния шейки матки.

2. Низко  расположенные узлы,  шеечные фибромиомы.
3. Вторичные изменения в узлах  (некроз,  злокачественное  пере­

рождение)  .
4. Хронические гнойные воспаления  придатков  (у пожилых)  или 

злокачественные опухоли в при датках  или матке (в любом возрасте) .
Н а д в л а г а л и щ н а я  ампутация матки состоит в том, что тело матки 

отсекают на уровне внутреннего зева,  а шейку оставляют.
П о к а з а н и я  к н ад влагали щно й ампутации весьма широки. Опе­

рация эта производится во всех случаях,  когда требуется оперативное  
лечение, за  исключением тех, когда имеются показания  к экстирпации 
или где можн о ограничиться энуклеацией узла (узлов).

Преим ущества  н ад влагали щно й ампутации перед экстирпацией з а ­
ключаются:  1) в большой простоте и доступности техники; 2) в том, что 
при над влага лищ но й ампутации не вскрывается  влагал ищ е,  сл едо ва­
тельно,  операция происходит в более асептических условиях;  3) в том, 
что при ампутации сохраняется  архитектоника  сводов и увлажнени е  
в лагал и ща  цервикальным секретом.

С другой стороны, после ампутации имеются худшие условия  для 
дренирования,  большая частота эксудатов  культи и во змож но сть  р а к о ­
вого перерождения оставленной шейки. Однако  при прави льн ом отборе 
больных с назначением экстирпации при гнойно-пораженных придатках  
и заболев ан иях  шейки этих осложнений можно избежа ть .

Что касается возможности образования  раковой опухоли на о с т ав ­
ленной шейке,  то частота такого осложнения весьма невелика.  По 
Альбрехту,  на 3436 ампутаций раковое пер ерождение  шейки н а б л ю д а ­
лось всего в 0,32%. П о л л а к  (Poliak)  собрал  в мировой лит ературе  всего 
256 случаев рака  культи шейки матки.  В работе  Ш рим пф а  (Schrimpf,  
1956) собрано 1076 случаев  над влагалищ ны х ампутаци й матки,  причем 
рак  культи шейки был выявлен только один раз ,  что составляет 0,09%.  
Частота  рака  культи шейки среди больных раком шейки матки соста ви­
ла  на материале  Ш ри мпф а  1,1%. Мы из общего  количества 2100 боль­
ных наблюд али  только  один случай ра к а  культи шейки после надвла-
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галшцн си ампутации по поводу фибромиомы матки. Таким образом,  
реал ьн ая  опасность этого осложнения невелика.

Что касается  в л а га ли щ н о й  экстирпации матки, то главное  преиму­
щество этого способа почти полное отсутствие послеоперационного 
шока  и о х л аж д ен и я  кишечника.  Особенно целесообразен этот способ у 
тучных, пожилых и ослабленных женщин.  Применение этой операции 
ограничивается,  однако,  величиной опухоли,  так  как достаточно кру п­
ную опухоль (размером больше женского  кулак а)  трудно вывести через 
кольпотомическое отверстие.  В этих случая х  необходимы некоторые д о ­
полнительные приемы: кускование  опухоли или рассечение матки попо­
лам.  Приемы  эти, ра зр аб от ан н ые  Д.  О. Оттом, как и самая  операция 
влагал ищ но й экстирпации матки,  к сожалению,  применяются в совре­
менной гинекологии довольно редко, и им предпочитают аб д о м и н аль­
ную ампутацию или экстирпацию.

К пол ура дикал ьн ым операциям,  повторяем,  относятся дефундация,  
высокая  ам путация  и резекция.  Операции эти предпринимаются  г л а в ­
ным образом при множественных узлах,  расположенных у дна  или в 
верхней части тела матки.  Р а зм е р  иссекаемой части матки определяет­
ся величиной и распространенностью узлов.  П о луради ка льн ы е  опер а­
ции, сохраня я  только часть эндометрия ,  обеспечивают правильный мен­
струальный ритм, но обычно значительно сок р а щ а ю т  менструации и 
кровопотерю (поли-олигоменорея) ;  родовая функция прекращается.

П ри  деф ундации,  если опухоль ра сп олож ен а  у самого дна,  круглые 
связки можно не пересекать;  при более  низком расположении опухоли 
круглые связки пер евязываются  и пересекаются,  чтобы при сшивании 
стенок матки их снова подшить к ней, погрузив м еж д у  швов.

В ы сокая  ампутация, применяется в свободной от узлов  нижней по­
ловине  тела  матки у больных молодого  возраста .  Техника  ее сходна 
с обычной над влага лищ но й ампутацией.  Требуется  тщательное  пр и ла ­
ж и ва н и е  и сшивание стенок матки для  образовани я  хорошей культи; 
перитоннзация  за счет пузырно-маточной складки.

Р езекц и я  матки производится  редко.
Из консервативных методов операции при фибромиомах матки,  

как уже сказ ал и выше, наиболее  важное  значение  имеет консерватив­
ная миомэктомия или энуклеация узлов.

Широкое  распространение  консервативная миомэктомия  получила 
лишь в на ча ле  нашего столетия:  Д.  А. Абуладзе,  В. Н. Орлов  (Одесса) 
стали уд аля ть  не только  единичные, но и множественные ин тр амур аль­
ные узлы и д а ж е  субмукозные.

Ввиду того, что при консервативной миомэктомии (рис. 201, 202) 
сохраняется  менс труальн ая  функция и в большинстве  случаев т акж е  
ро .ювая,  эта операция  пок аза на  в молодом,  детородном возрасте.  П р и ­
меняется она т а к ж е  для  лечения  бесплодия  при нахождении узлов близ 
маточного конца труб. Ко нсе рвативная  миомэктомия,  д а в а в ш а я  в н а ­
чале столетия большую смертность и большое число осложнений, в н а ­
стоящее  время производится все чаще,  причем процент осложнений 
весьма невелик,  а случаев  смерти почти не наблюдается.

По М. С. Александрову (1948),  из 1056 больных с фибромиомами 
операция  была  произведена  у 922 — 94 % ,  консервативные и пластиче­
ские о п е р а ц и и — 149 больным,  т. е. 15%, при смертности,  равной нулю. 
Этот автор ра зр або тал  технику консервативной миомэктомии,  пригод­
ную для уд ален ия  множественных узлов,  благод аря  чему показания 
к ней расширились.

Возможность  рецидивов после консервативной миомэктомии,  по
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предложению Б екл ера ,  предупре жда етс я  профилактическим н азн аче ­
нием препаратов  андрогенного гормона.

Таким образом,  в настоящее  время бла го д ар я  успехам гормоно­
терапии и улучшению техники операции,  пок аза ния  к консервативной 
миомэктомии могут быть расширены.

Рис. 201. Множественная фибромиома; субсерозные узлы.

Консервативная  миомэктомия п р о т и в о п о к а з а н а  при лапа-  
ротомии по поводу некротических фибромиом, так  как  в остатках  к а п ­
сулы могут находиться  инфицированные тромбы.

Оперативное  лечение н е к р о т и ч е с к и х  ф и б р о м и о м  долж но 
производится индивидуально с учетом стадии некроза ,  степени р асп р о ­

странения  и высоты ра спо ­
л ож ени я  некротического 
узла;  в т яж е л ы х  случая х  
следует предпочесть э к ­
стирпацию матки.  Оп ери ро ­
вать следует  возм ож н о 
раньше, нев зирая  на повы­
шенную те мпературу и уско­
ренную РОЭ.

Наи бол ее  сложн ым пред- 
ставляется  оперативное  л е ­
чение ш е е ч н ы х  ф и б р о -  

Рис. 202. Та же матка после множественной МИОМ.  По мнению М. А. Пу- 
энуклеации узлов. говишниковой,  шеечные мио­

мы на руш аю т функцию 
матки и смежн ых  органов,  вы зы вая  боли в 36,4%,  дизурические  я вле ­
н и я — в 25,4%, давлен ие  на прямую кишку — в 9,1% и нар уш ени е  мен­
струального цикла — в 40%.

Оперативное  лечение шеечных и перешеечных миом следует  произ 
водить главным образом путем чревосечения.  Полное  удален ие  матки 
предпринимают при значительных изменениях вл агал и щ н ой  части ш ей ­
ки матки,  при глубоком располож ении узлов.  В случа ях  множественных 
узлов и при крупных узлах ,  не слишком глубоко расположенных,  про­
изводится н а д в л а га л и щ н а я  ам путация  матки.  В сложн ых  случаях  с од ­
ним, но глубоко расположе нным узлом следует  отда вать  предпочтение 
методу вылуще ния шеечного или перешеечного уз ла  с последующей 
над вл агалищ но й ампутацией или экстирпацией матки.
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Удаление  матки при операциях но поводу фибромиом ( н а д в л аг а ­
ли щ н ая  ампутация ,  экстирпация)  влечет за собою, естественно, полное 
удален ие  эндометрия ,  который, как  известно, функционально тесно 
связан  с яичниками.

М. Г. Сердюков,  А. Э. М анд ельштам ,  Н. П. Верхацкий,  С. Б. Голуб- 
чип и др. считают, что эндометрий и яичники представляют собою еди­
ную гормональную систему, п ук а з ы в а ю т  па большое значение  сох ране­
ния менструальной функции у женщин,  подвергающихся операции в 
области гениталий.  Н. А. Подзоров  и Л.  А. 111 усе ер (1935) нашли,  что 
после удаления  матки ( ампут аци я  или экстирпация)  с оставлением 
обоих яичников явления выпадения  на бл юда ютс я  в 40%,  с оставлением 
одного яичника — в 6 2 , 3%и прн удалении обоих яичников — в 80% с лу ­
чаев. Сессумс и Мерфи (Ses sums a. Mu rphy,  1933) выявили симптомы 
менопаузы у 59,9% больных через год после операции,  у 80% — через 
два года и у 92,6%) спустя три года после операции.

О и е р а т и в н ы е в м е ш а т е л ь с т в а  п о  п о в о д у  ф и б р  о- 
м и о м м а т к и, и р о в о д и м ы е с и а м е р е и н е м с о х р а н и т ь  
м е и с г р у а л  ь и у ю ф у н к ц и ю, можно раздели ть  на следующие:

1. Эну кле ац ия  узлов при консервативной миомэктомии.
2. Д е ф у н да ц и я  и высокая ампутация матки.
3. Конусовидная  ампутация  матки с оставлением части эндометрия.
4. Аутотрансплантация  эндометрия.
О консервативной миомэктомии говорилось выше.
По нашим данным,  у 29 больных,  подвергшихся  дефундации,  мен­

струальн ая  функц ия сохранилась  полностью, и никаких явлений «в ы ­
падения» не обнаружено.  Срок наблюдения — от двух до пяти лет.

Несколько  худшие результаты получены после высокой н а д в л а г а ­
лищной ампутации матки.  Из  оперированных 36 больных,  явившихся  на 
осмотр в сроки от двух  до шести лет, менструации были сохранены 
у 25; у 11 менструации отсутствовали,  что, возможно,  объясняется  недо­
статочно высоким уровнем ампутации или удалением одного (более 
полноценного)  из яичников (у 5 больных) .

Д е ф у н да ц и я  и высокая  ам путация  матки,  на рушая  сосудистую и 
нервную связи между рогами матки и яичниками,  не нарушали,  однако,  
менструальной функции.

Р а з р а б о т к а  операции конусовидной ампутации матки (вершина ко­
нуса нап ра влена  кверху)  принадле жит С. 15. Голубчину.  Имеется  два 
вариа нта  этой операции.  Первый,  предложенный Голубчиным в 1946 г., 
заключае тся  в конусовидной ампутации матки с оставлением мышечно- 
слизистого отрезка  стенки матки выше внутреннего зева  на 1‘/г— 3 см. 
Операц ия  имеет целью сохранить участок эндометрия ,  способного со­
хранить  в будущем свою функцию.

Второй вариант  носит название «лоскутного» и отличается  от пер­
вого тем, что дополнительно выкраиваю тс я  спереди и сзади от мышеч- 
по-эндометриального конуса серозно-мышечные лоскуты,  которыми пе­
рекры вает ся  конус (рис. 203) ;  кр ая  обоих лоскутов  сшиваются  у в ер­
хушки конуса,  чем осуществляется  гемостаз.  Реконструированная  таким 
образом часть матки напоминает  маленькую матку.

Мы опери ровали 30 больных по обоим вариантам  метода Голубчн- 
на. В послеоперационном периоде лихорадочное  течение отмечалось 
у 10 больных,  гладкое  — у 14. У 3 больных из числа ли хо ра дящ их  был 
отмечен культовой инфильтрат;  эти больные были оперированы по пер­
вому варианту .  У оперированных по второму варианту послеоперацион-
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]'ых осложнений,  кроме субфебрйльнои температуры,  не отмечалось,  
При дальнейшем наблюдении ук аза н ны х больных установлено,  что 
нормально менструировали 2§, Явления  «выпадения» не набдю дало сь  
ни у одной из менструирующих после операции женщин;  у неменструн- 
рующих они были выражены.  Ли б и д о  сохранилось  у 24 женщин; у 2 
незначительно понизилось.

Допол нительной операцией для  сохранения менструальной функции 
у Женщин, у которых удал ен а  м атк а  по поводу фибромиомы,  является

Рис. 203. Н адвл агал т ц н  а л ампутация матки НО Шмидту,  происходили ник* 
составлением эндометрия (по Голубчину). лические  изменения,  как в  ма-

Фукс (Fuchs)  в 1935 г. описал  свой способ аутотра нсп лан тац ии эн­
дометрия:  ампутированное тело матки ук лад ывалось  в смоченные теп 
лым физиологическим раствором салфетки,  канал  оставленной шейки 
расш и ря лс я  двумя над резами на передней стенке, а из задней вы ре­
зался  участок слизистой ЗХ;2 см для  транс пла нтата  на это место кусоч­
ка эндометрия из удаленной матки;  транс пла нта т  у кл ады ва ли  на свое 
л о ж е  в шейке и подшивали тонким кетгутом. Из  первых 10 больных 
сохранить менструации удалось  у 8.

В С С С Р  аутотрансплан тац ия  эндометрия  впервые была  произведена  
Н. П. Верхацким (опубл.  в 1937). Автор р азр або тал  Собственный способ 
аутотрансплаитации эндометрия по типу стебельчатой пересадки.  Ф рон ­
тально или сагиттально вскрыв аю т матку  от дна  до внутреннего зева.  
Из  передней ее стенки над внутренним зевом выкр аи ваю т лоскут  
2 X 1  см (верхняя часть его д о л ж н а  быть уже:, чем основание,  рис.. 204).  
Д а л е е  ампутируют матку,  причем сбоку от лоскута производится надрез 
шейки матки (рис. 205).  За тем  из задней стенки шейки у д ал я ю т  участок 
слизистой для  подготовки л о ж а  транс пла нтату  эндометрия .  Т р а н с п л а н ­
тат у к лад ы ваю т  в ло ж е  и укр епляют тремя-пятью ш ва ми из тонкого 
кетгута (рис. 206).  Наконец,  заш ив аю т  боковой над рез  шейки, н а к л а д ы ­
вают обычные швы на культю, которая  перитопизируется.  Бр ю ш н а я  
стенка за ш ива етс я  послойно наглухо.  Из  30 оперированных жен щин ре­
гулярные умеренные менструации наблюдались  у 18, регулярные,  но 
слабые — у 6, у 2 женщин менструации были с перебоями,  у 3 в тече­
ние первых шести-восьми месяцев была  аменорея,  после чего месячные 
установились регулярно,  и, наконец,  у 1 — менструации отсутствовали.  
Такие результаты следует признать хорошими.

А. Э. Ма нд ельш там  пре дложил вы кра и ват ь  два лоскута эпдомет-

ауготра нсп лантаци я  эн дом ет ­
рия.

Впервые в 1932 г. Шмпдг  
(Schmidt)  сообщил об удав  
шепся ему пер есад к е  эндомет­
рия с целью сохранить  мен 
струальный цикл после у д а л е ­
ния матки.  В 1934 г. он о п и ­
сал 27 случаев а у т о тр а н с п ла н ­
тации эндометрия  во влага  
лищ ны й свод после экс ти рп а ­
ции матки.  Техника операции 
закл юча лась  в производстве  
насечек в заднем своде, куда 
в кл ад ывали сь  частицы эндо­
метрия,  укрепля емые  тонки:,; 
кетгутом. В транс плантатах ,

точном эндометрии.
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Рис. 204. Аутопластическая аерс-еадка эндометрия- 
Веохацкому). В ы к р аи ван и е  я т е к у т а  эн дом етри я .

Рис. 206. То же. Фиксация лоскута эндометрия в подготовленном ложе.
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рия — из задней и передней стенки матки.  За тем  оба лоскута перегиба­
лись и вводились в цервикальный канал ,  в котором,  соприкасаясь,  с р а ­
стались обратной стороной.

Наконец,  следует еще упомянуть об аутотр анс пла нтац ии эндом ет ­
рия во вл а гал и щ е  после экстирпации матки (22 случа я) ,  которую пр о­
изводил Ф. М. Чудновскин (1938). Этот автор  п ер есаж и вал  большие 
кусочки эндометрия ,  3— 5 см, и прикреплял их тонким кетгутом к з а д ­
ней стенке в л аг ал и щ а  непосредственно под ш вам и па стенки в л а ­
галища.  Ф. М. Чудновскин считал,  что для  пересадки нужно брать 
эндометрий в пролиферациоппой фазе.  Из 18 прослеженных больных 
менструации наблюдались  у 16, причем у 12 наступили сразу после опе­
рации,  у трех — через 3 —9 месяцев;  у 1 — только через 16 месяцев.

Из  9 наших больных, которым была  произведена  аутопластика  эн­
дометрия  по способу Н. П. Верхацкого ,  7 менструировали регулярно 
умеренно на протяжении ряда  лет, у 1 менструации не наступили,  оче­
видно, из-за  отторжения лоскута .  В дальнейшем,  кроме аутопластики 
по Н. П. Верхацкому и подобных методов,  мы пользовались  методикой 
Голубчина (2-й способ),  высокой ампутацией матки,  дефупдацией и т. п. 
Пер есад к ам и эндометрия во вл а гал и щ е  мы не пользовались,  считая их 
пефизиологичными.

H. Н. Федукович (1959) изучал  цитологию в лагал и щ н ых мазков  у 
больных с фибромиомой матки до и после над влагалищ но й ампутации 
или экстирпации,  при которых оставлялись  оба яичника.  Н а бл ю да я  
ж ен щин спустя 2—2 1/г года после операции,  он не отметил особых из­
менений в картине  вл агал и щн ых  мазков.  После  таких ж е  операций,  но 
с оставлением яичника только  на одной стороне,  у ж е  через три месяца  
после операции картина мазков несколько изменялась ,  обычно переходя 
от четвертой реакции в третью; эта реакц ия  оста ва лась  у ж е  постоянной 
в течение трех лет.

Бл ижайш ие и отдаленные результаты и осложнения 
после оперативного лечения фибромиом матки

Н а  VII I  Всесоюзном съезде акушеров  и гинекологов (1928) об су ж ­
дались  вопросы клиники и терапии фибромиом магки.  Тогда же  были 
подведены результаты различных методов лечения  этого заболевания .

Смертность  при оперативном лечении фибромиом матки,  по 
Г. Г. Гамбарову,  у ка за н а  в табл.  8.

Т а б л и ц а  8

Смертность при оперативном лечении фибромиом матки

Н азвание операции Количество
больных

См ертность  
(в Н~)

Абдоминальная экстирпация матки 4915 4

Субвагипальная ампутация матки 6934 2,4

Вагинальная экстирпация матки 5208 2,2

Абдоминальная энуклеация узлов 1030 1,6

По Альфельду (AliiFeld), процент смертности при тех же  опе ратив ­
ных пособиях составил соответственно 3,6, 1,9, 2,8, 1,6.
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Из этих довольно сходных цифр следует, что абд ом ин альн ая  экстир 
пацин д а в а л а  наивысшую послеоперационную смертность.  Однако не­
обходимо учесть, что экстирпация матки производится в случаях  о с л о ж ­
ненных, а н а д в л а га л и щ н а я  ампутация ,  ва гинальная  экстирпация и кон­
сервати вна я  миомэктомия — в более легких.  Все ж е  почти все авторы 
считают,  чго по технике экстирпация  матки является  более тяжелой 
и т р авм и рую щ ей  операцией.

Прив ед ем  современные данные о б ли ж айш их  и отдаленных резул ь­
т а та х  оперативного лечения фибромиом матки.

Летальности,  по м ате р и алам  Ленинградского  онкологического ин­
ститута , на 490 операций не было. Б л и ж а й ш и е  результаты операции по 
поводу фибромиом матки в клинике Л О Н И  значительно лучше,  чем у 
Г. Г. Га мбарова  (см. выше табл .  8 ) .  Осложнения единичные и н е т я ж е ­
л ые ;  травм мочевых путей не было.

Отдаленные результаты ра ди кал ьны х операций были проверены 
у 130 явившихся  для  осмотра  больных.

Изучение этих больных при сроке наблюдения от одного года до 
шести лет показывает :  случаев  смерти не было, отмечено почти полное 
отсутствие бли ж ай ш и х  послеоперационных осложнений,  почти у всех 
оперированных сохранилась  или увеличилась трудоспособность;  ж а л о б  
было немного, и они были несущественными (кольпиты, бели);  лишь 
две больные ж а л о в а л и с ь  на частичное не де рж ани е  мочи в связи с опу­
щением стенок влаг ал и щ а .

Подобные же результаты получены в последние пять лет  в клинике 
ЛПМИ.

Од на ко  положительные отдаленные результаты с возвращением 
полной работоспособности,  как следствие ра дикал ьны х вмешательств,  
на бл юда ютс я  только при хорошей технике и высокой квалификации хи­
рургов.
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Ф И Б Р О М И О М Ы  К Р У Г Л Ы Х  МА Т ОЧ НЫ Х  связок

В круглых связка х  могут встречаться фибромиомы,  а т а к ж е  лип о­
мы, саркомы,  миксомы.  Возможно,  что эти опухоли возникают из остат­
ков вольфовых тел.

Строение фибромиом круглой связки различно.  Это могут быть 
фибромиомы,  лейомиомы,  лнмфаигиоэктатические  миомы, миомы с ки­
стами, выстланными цилиндрическим эпителием, и пр. Исключительно 
редко встречаются  злокачественные опухоли или саркомы. Опухоли 
круглых маточных связок встречаются  редко. Величина  опухоли обычно 
не превышает  величины кула ка ,  хотя наб людаются  и более зн ач итель­
ные опухоли.

А. Г. Петрова  в 1928 г. собрала  в литературе  122 случая  опухолей 
круглых маточных связок и сообщила дополнительно о 5 собственных н а ­
блюдениях.  Эти опухоли почти всегда односторонние,  причем спр ава  
они встречаются  в три-четьгре раза  чаще,  чем слева.

Опухоли круглых связок  могут образоваться  во всех отдела х  свя ­
зок:  внебрюшинном,  внутрибрюшинном и внутри пахового ка н ала .  Н а и ­
более частой лока ли зац ие й опухолей является  экстраперитонеальный 
отдел круглой связки.  Опухоли круглой связки,  расположенные внутри- 
брюшинно,  в течение длительного времени протекают бессимптомно и 
имеют склонность располагаться  впереди матки.  Если опухоли р а з в и в а ­
ются на дистальном конце круглой связки,  то они постепенно проникают 
в паховый канал  и появляются над пупартовой связкой в виде г ры ж ево­
го выпячивания;  иногда эти опухоли, по мере своего роста книзу,  опу­
скаются  в большие губы. Во время менструации опухоль круглой с вяз­
ки набухает  и становится болезненной. Смещение опухолей круглых 
связок  при исследовании вызывает  боли в соответствующем паху 
(А. Д.  Д р ? м лю г ) .  В. П. Н агорян ск ая  описала  в 1961 г. пять опухолей 
круглых маточных связок,  из которых в трех случаях  о к а з а л а с ь  ф и б р о ­
миома, в одном — фибросарк ома и в одном — кр углоклеточная  сарко ма.  
Правил ьны й диагноз был поставлен только в одном случае.

На  основании своих наблюдений и лит ературных данных В. П. Н а ­
горянская  считает в аж н ы м  для диагностики опухолей круглых связок  
следующие признаки:  1) расположен ие  опухоли в передне-боковом 
квадранте  малого  таза ;  2) плотность опухоли; 3) связь опухоли с м а т ­
кой и тазовой стенкой; 4) стремление опухоли при смещении (в сторо­
ну) занять  прежнее  положение; 5) болезненность и ощущение н а ­
пр яжения в соответствующем паховом ка н але  при смещении опухоли 
вверх.

3 .  П. Наг ор янс ка я  отметила,  что беременность и роды ок аз ы ва ю т  
заметное влияние  на развитие  опухоли круглой связки,  приводя к уси­
лению ее роста.  Этиология и гистогенез этих опухолей неясны.

Приводим из литературы несколько случаев  фибромиом круглы к 
связок.

В случае А. А. Календ ар ова  (1953) фибромиома круглой маточной 
связки была  принята  за кисту той ж е  связки.  В двух случ ая х  И. П. Ме- 
шалкмна (1954) имелись однородные опухоли фиб ромио мы круглых 
связок,  проросшие на промежность и в клетчатку  большой губы. В од ­
ном из этих случаев  опухоль весила более двух килограммов.

Н. В. Ж и л о в  (1954) описал два случая  фибромиомы круглой с в я з ­
ки, внебрюшинио расположенной и вышедшей через паховый канал  над 
пупартовой связкой в виде грыжевого выпячивания .

Я- М. Аканьев(1955)  описал фибромиому круглой связки с миксо- 
матозным перерождением,  которая весила больше килограмма.  Д.  М. Це-
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ренцян (1958) описал  фибромиому правой круглой связки весом 8 кг  
850 г. Т. Е. Карпенко (1958) описал миому левой круглой маточной 
связки весом з 5 кг.

Го разд о  реже встречаются подобные опухоли крестцово-маточных 
связок.  З а  последние три года мы на бл юд али  три случая  опухолей м а ­
точных связок:  фиброму крестцово-маточной связки,  подбрюшинную 
фиброму круглой связки и липому круглой связки,  расположенную за- 
брюшинно до уровня тазового дна.

Л  е ч е н и е опухолей круглых и других связок матки,  включая  
фибромиомы,  только оперативное.
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ВНУТРЕННИЙ АДЕНО МИОЗ (МАТКИ)

Общие сведения об аденомиозе

Аденомиозом,  эндометриозом или эндометроидной гетеротопией н а ­
зыва ют доброкачественное  разраста ние  в матке  или других органах  
тканей,  которые по своим гистологическим и функциональным пр из на­
кам имеют сходство с эндометрием,  но развиваются  за пределами но р­
мальной слизистой оболочки матки.  Раз лич аю т  два  вида аденомиоза :  
внутренний — разр астан ие  эндометроидной ткани в стенках самой м а т ­
ки и наружный,  когда эндометроидные разраста ния  находятся в д а ­
ли от слизистой матки;  они могут располагаться  на брюшине,  яичниках,  
кишечнике,  в ректо-вагинальной перегородке,  мочевом пузыре,  в после­
операционных рубцах  и т. д.

По  гистологическому строению эндометриоз  представляет  собой 
жел ези стые образования,  выстланные изнутри цилиндрическим,  иногда 
мерцательным или кубическим эпителием (рис. 207).  Образ овани я  эти 
морфологически очень разнообразны:  иногда они бывают в виде изви­
тых длин ны х ходов, иногда в виде колбовидпых образований,  выполнен­
ных слизистым секретом, часто с примесью крови,  слущенного эпите 
лия  или лейкоцитов.  Ж елезис ты е образовани я  окружены цитогенной 
стромой и мышечными пучками.

Эндометроидные гетеротопии имеют сходство с эндометрием не 
только по морфологическим данным: они способны функционировать 
наподобие  эндометрия .  Так,  в этих тканях  можно проследить такие  же  
циклические  изменения,  какие  наблюдаются  в пролиферационной и
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секреторной ф а за х  эндометрия:  они на б ух аю т  во время менструации и 
дают кровотечение в просвет желез ;  во время беременности они об на ру­
ж и ва ю т  децид уальную реакцию.

Рис. 207. Гистологическое строение внутреннего аденомио- 
за матки.

Теории возникновения аденомиоза

В 1892 г. Шредер  (Schröder )  выска зал  взгляд,  что эндометроидные 
железистые включения происходят из внедрившихся вглубь  отшнуро-  
вавшихся  ж елез  слизистой матки и труб.  В 1896 году Рекл и нг ауз ен  
(Rec l inhau sen)  выдвинул теорию, согласно которой разв ити е  тканей 
эндометрия  з  раз личных тканевых системах происходит из э м б р и о н а л ь ­
ных остатков первичной почки и остатков вольф ова  хода.

Сэмпсон (S a m p so n )  допускает  возможность  механического забра* 
сывания  отторгнутых частичек слизистой полости матки  во время мен-* 
струации вследствие  антиперистальтических дв и ж е н и й  ф аллоп ие вы х 
труб.  В последующие годы Сэмпсон выдвигает  новое  положение  о том,  
что частицы отторгнутого эндометрия  могут переноситься в лю бы е 
участки женского  орган из ма по кровеносным и лимфатичес ким путям.

По мнению В. С. Груздева ,  аденомиоз матки возникает  в р е зу льт а ­
те  нарушения гормональной функции яичника.

А. И. Осякин а-Р ож дест ве нс к ая  считает, что в патогенезе  аденомио-
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за матки и труб на первом месте стоят нарушения нейрогуморальных 
взаимоотношений:  значительный перевес фолликулярного  гормона — 
гормона роста.  Источником этих нарушений чаще всего бывают повре­
ж ден ия  нервных рецепторов матки при абортах,  а т а к ж е  воспал итель­
ные з абол еван ия  гениталий, ведущие к нарушению трофики женских 
половых органов.

Значение  эстрогенов

Клинические и экспериментальные данные свидетельствуют о боль­
шом значении ов ариал ьны х гормонов в возникновении аденомиоза.  
Большинство авторов  у к азы вает  при этом на особую важность  эстро­
генных гормонов.  Траут  (Trau t ,  1928) обратил внимание на ст иму ли­
рующее влияние экстракта  желтого  тела на рост клеток эндометрия.

У под авляющего большинства  больных аденомиозом количество 
эстрогенов повышено и колеблется  в пределах  от 250 до 900 ЕД  в одном 
литре мочи. Обычно наибольшее  количество эстрогенов наблюда лось  v 
больных с ф олли кул ярны м типом влагалищного  мазка ;  меньшие циф­
ры были при промежуточной картине  мазков  и более низкие, но не 
ни же  250 ЕД,  при 111 картине вл агали щн ых мазков.

Экспериментальный аденомиоз

В эксперименте гипергормонизация  способствует не только при­
живлению транс плантата ,  но т а к ж е  ведет к активному росту его и о б р а ­
зованию кист с типичным эпителием.  При пониженной гармонизации 
т ра нс пл ан тат  не приживает .

Возможность  экспериментального получения аденомиоза  у ж и в о т ­
ных путем введения больших доз эстрогенного гормона  (О. Б. Л ен и н ­
ский) по дт верж дае т  ук азан но е  выше мнение В. С. Груздева  о причине 
возникновения  аденомиоза .

Многочисленные опыты пересадки эндометрия  из полости матки в 
самые отдаленные участки тела  (глаз,  ухо, сальник,  брюшина и пр.) 
того ж е  самого  животного  почти во всех случаях  были удачными.

Поражения матки

Причину частого поражения матки аденомиозом К- П. Улезко-Стро- 
ганова ,  А. И. О сяки на -Р ож деств енс ка я  и другие видят в особенностям 
строения  и функции слизистой оболочки матки — отсутствие подслизи- 
стой из зрелой соединительной ткани,  которая  у д ер ж и в а л а  бы инфиль­
т ри рующ ий рост эпителия и проникновение его в глубж е л е ж а щ и е  слои 
стенки матки,  и в ежемесячных импульсах  роста со стороны яичников. 
Однако,  несмотря на имеющиеся  предпосылки для проникающего роста 
слизистой оболочки,  этот рост не всегда наблюдается.

Наиб ольш ее  количество эндометриоидных гетеротопий обычно н а ­
блю дае тс я  в задней стенке матки и у дна,  а по мере приближения 
к перешейку количество включений уменьшается .  Тол щи на задней стен­
ки и дна  при диффузном аденомиозе  матки достигает 7— 8 см, передней 
и боковых — 3— 4 см.

В отличие  от узлов фибромиом, характеризующихся  наличием сое­
дини тельнотканной капсулы,  участки аденомиоза не имеют ясных г р а ­
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ниц и постепенно сливаются с норма льным  миометрием,  но п р ор аст а ­
ния брюшного покрова  матки не наблюдается .  По дбр юш ин но распо ло­
женные кистовидные полости,  нередко выступающие на  поверхности 
матки в виде возвышений величиной от булавочной головки до прося ­
ного зерна  с просвечивающим содержимым,  всегда  отделены от б рю ­
шины ок р у ж аю щ и м и  их мышечными и соединительнотканными пучками 
(А. И. О с я к и н а -Р о ж д е ст в е н с к а я ) .

Рис. 208. Аденомиоз матки с образованием некроза и полости 
(собственный случай).

Весьма типичной при аденомиозе  матки являетс я  гип ерплазия  э н ­
дометрия ,  которая на б л ю д а ла с ь  А. И. Осякино-Рожд ественск ой в 5 5% ,  
а по дан ным  JI. Ф. Шинкаревой,  в 52%.  Часты  т а к ж е  слизистые полипы 
полости матки;  они н аб лю даю тся  в 22,6%.

Одновременное  существование аденомиоза  и слизистых полипов 
только  под тверждает  мнение В. С. Груздева  о том, что слизистые поли­
пы матки и шейки явл яю тся  об разованиям и того ж е  порядка ,  что и аде ­
номиоз.  Мы наб лю дали  аденомиоз  матки с образо ван ием  некроза  в по­
лости (рис. 208).

Аденомиоз трубных углов матки, являясь аденомиозом интерстици­
альной части фаллопиевой трубы, чаще возникает вследствие врастания  
в миометрий слизистой трубы, а не слизистой матки.

Д и ф фуз н ы й  и узелковый аденомиоз матки на бл юд ается  од но вре­
менно с аденомиозом фаллопиевой трубы лиш ь в 35,2%;  при фи б ро ми о­
мах матки аденомиоз трубы наблюда етс я  еще реже — в 17,6%.

Аденомиоз труб,  по дан ным  А. И. Осякино-Рождественской,  в 10% 
вызва л  трубную беременность и в 24% был причиной бесплодия .  Таким 
образом,  аденомиоз  трубы резко  нар уш ает  детородную функцию ж е н ­
щины, будучи сопутствующим заболеванием при аде но мио зах  или ф и б ­
ромиомах матки.

Следует т а к ж е  сказать,  что несмотря на значительную роль аден о­
миоза трубы в возникновении бесплодия,  основной причиной послед- 
ного следует считать гормональные нарушения —  отсутствие овуляции 
и образования  же лтых  тел в яичниках,  на блю да емое  в половине случае в  
аденомиоза  матки.
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Клиническое течение и симптомы

Аденомиоз  матки чаше всего встречается в конце детородного пе­
риода  жи зни  же н щи ны  (от 40 до 51 года) ,  когда наиболее  часто н а б л ю ­
дается  нар ушени е  нейрогормонального равновесия.

Ч асты м  симптомом аденомиоза  матки являются  б о л и .  Они к р а й ­
не индив идуальн ы и могут существовать длительно (до пяти, шести, д е ­
сяти месяц ев ) .  Болевой синдром отмечен, по JI. Ф. Шинкаревой,  в 
48,7% случаев .  Обычно боли возникают за несколько дней до менструа­
ции и продолжаютс я  в течение всех дней, а иногда д ер ж атс я  еще спу­
стя несколько дней после менструации.

Обычно перед менструацией нар яд у с болями отмечается з н а ч и- 
т е л ь н о е  у в е л и ч е н и е  м а т к и .  При аденомиозе  это вы раже но 
более  резко, чем обычно, и является  в аж н ы м  диагностическим пр из на­
ком аденомиоза  матки.  К ак  правило,  спустя три-четыре дня после мен­
струации,  с постепенным уменьшением болей уменьшается  в размере  и 
матка ,  приобретая  свойственную при этом заболевании плотность.

Одним из наиболее  частых признаков  аденомиоза  матки являются 
м а т о ч н ы е  к р о в о т е ч е н и я .  В связи с этим ва ж н о  отметить,  как 
протекают менструации у женщин,  стр адаю щих  аденомиозом матки.  
По данным Л.  Ф. Шинкаревой,  нормальны й тип менструаций н а б л ю д а л ­
ся только  у 6,5% больных.  У 93,5% менструальный тип был нарушен.  
Характерно,  что в 20,3% случаев циклические  маточные кровотечения 
в течение длительного  времени (от одного года до десяти лет) предше­
ствовали ациклическим.

Диагноз аденомиоза

Диаг нос тиров ать  аденомиоз матки,  а тем более аденомиоз других 
органов,  до операции очень трудно.

О б р ащ а е т  на себя внимание  тот факт,  что почти все случаи 
(96,8%)  аденомиоза  матки до операции тракт овались  к ак  фибромиомы.

В одних случаях  аденомиоз може т  наблюдаться  только  в толще 
мышцы матки, в других — гетеротопии располагаются  в самих фибро- 
матозных узлах, в третьих — п о р аж аю т  и стенку матки и отдельные 
фибр оматозны е узлы; все это затрудн яет  диагностику.

Вследствие  неравномерного р азр астан ия  эндометроидных гетерото- 
пий и неравномерной гиперплазии миометрия  плотность различных уча­
стков матки бы вает  неодинакова,  что создает  впечатление  бугристости 
и дает повод тракт ова ть  эти об раз овани я  как  фибромиомы матки.

Такое  распределение  эндометроидных гетеротопий при диффузном 
аденомиозе,  ведущее к увеличению матки,  и, главным образом,  у дна  
в передне-заднем ее размере ,  является  одним из постоянных объектив­
ных симптомов аденомиоза  матки.

Прогноз и терапия

П р о гн о з  при аденомиозе матки относительно благоприятен,  так  как 
злокачественное превращение  на бл юд ает ся  редко.

Л еч ен и е  в основном сходно с терапией при фибромиомах матки.  
При аденомиозе  с кровотечениями,  дисменореей показано чревосече­
ние. В зависимости от распространения  процесса могут быть произве­
дены деф унд аци я,  высокая  ампутация  или обычная на д вл ага л и щ н ая
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ампутация  матки.  При аденомиозе  перешеечной части или шейки необ­
ходимо производить экстирпацию матки абд ом ин аль н ым  или в л а г а л и щ ­
ным путем. Рентгенотерапия не всегда  дает  удовлетворительные ре зу ль­
таты. Т а к  как  с наступлением менопаузы патологические  симптомы, 
связанные с аденомиозом,  обычно исчезают, то ж ен щи на м ,  близким 
к климактерию,  м ож ет  быть назначена  анд рогенная  терапия .  При  аде ­
номиозе матки и эндометроидных гетеротопиях применяют (Риден,
С. К. Лесной,  А. И. Петченко) андрогенные гормоны на  том основании,  
что этот гормон способен вы зывать  атрофию эндометрия .  С. К. Лесной 
рекомендует молодым ж е щ и н ам  назна чат ь  метилтестостерон по одной 
таблетке  под я зы к два  р а з а  в день, пожилым ж е н щ и н а м  по две т а б л е т ­
ки два-три р а за  в день. Подобную терапию проводим и мы.

НАРУЖ НЫ Й АДЕН О М И О З (ЭН ДО М ЕТРИ О З,  
ЭН ДО М ЕТРО И ДН Ы Е ГЕТЕРОТОПИИ)

К а к  сказа но  выше,  кроме матки,  аденомиоз  наблюда етс я  в заднем 
своде  в л а г а л и щ а  (ретроцервикальный аденомиоз) ,  трубах ,  яичниках,  
в пря мокишечно-влагалищной перегородке,  под брюшиной дугласо ва  
пространства ,  в мочевом пузыре,  кишечных петлях (сигма) ,  в пупке,

брюшной стенке и в послеопераци­
онных рубцах.

П р и  а д е н о м и о з е  с в о ­
д о в  в л а г а л и щ а  и л и  в л а г а ­
л и  щ н о-п р я м о к и ш е ч н о й  п е ­
р е г о р о д к и  больные ж а л у ю тс я  
на тянущие боли внизу ж и во та  в 
период менструаций.  При исс ледо­
вании на месте пор аж ен ия  пр о щ у ­
пывается бугристый инфильтрат ;  
доступные осмотру участки слиз и­
стой становятся  во время менстру­
ации синюшными и припухшими.

Р е т р о ц е р в и  к а л  ь н ы й 
а д е н о м и о з  (рис. 209) есть ре­
зультат  активной имп лантации т к а ­
ни эндометрия  при з а д ер ж к е  его в 
заднем своде в л а г ал и щ а  во время 
менструаций.  Он представляет  со­
бой множество мелких бугорков  с 
темно-красными «глазками»,  осо­
бенно яркими и набухши ми во в ре ­
мя менструации.  От р а к а  в л а г а л и ­

ща этот вид эндометриоза  отличается  медленным ростом,  отсутствием 
изъязвлений и распада ,  отсутствием кровотечений, за  исключением вре ­
мени менструальных выделений.  В отдельных бугорках  мо жн о  най^и 
полости,  покрытые эндометрием.

А д е н о м и о з  т р у б ы  встречается в виде нодозного сальпингита 
с «четками»,  особенно у маточного конца, и имеет  большое значение  з 
развитии бесплодия  и внематочной беременности.

П о р а ж е н и е  я и ч н и к о в .  При аденомиозе  матки различные 
изменения  в яичниках,  по данным А. И. Осякиной-Рождественской,  об ­
н аруж ива лис ь  в 82,5%, а при фибромах — только в 29%.  В яичниках  
чаще всего наблюдают ся  мелкокистовидные изменения  (в 70% сл уч аев ) ,

Рис. 209. Ретроцервикальный аденомиоз 
(Вейбель).
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а  т а к ж е  отсутствие  ж ел ты х  тел или патологические изменения  в них 
(в 6 8 % ) .

А д е н о м и о з  я и ч н и к а ,  как  ска зано  выше, представляет  собою 
т ак  н а з ы в а е м ы е  «шоколадные» или «дегтярные» кисты (рис. 210).  О д ­
нако  диа гно з  аденомиоза  всегда  д ол ж ен быть подтвержден гистологи­
чески.

Э н д о м е т р и о з  м о ч е в о г о  п у з ы р я  — редка я  лок ализ ац ия  
на руж но го  аденомиоза — характе риз уется  гематурией во время месяч­
ных. Д и а г н о з  устанавливается  путем цистоскопии.

Рис. 210. Аденомиоз правого яичника — «шоколадная» киста (Вейбель),

Э н д о м е т р и о з  к и ш е ч н и к а  и с а л ь н и к а  диагностируется 
во время лапаротомии.  Рост  медленный,  кишечных кровотечений (в от­
личие  от рак а)  не бывает .  Кишечный аденомиоз ма ло беспокоит боль­
ную, но при большой величине  може т  вы зыв ат ь  явления  частичной и 
д а ж е  полной непроходимости.

П ри  э н д о м е т р и о з е  п у п к а  («менструирующий пупок») и 
п о с л е о п е р а ц и о н н ы х  р у б ц о в  отмечается инфильтрат  син юш­
ной окраски,  припухающий и кровоточащий во время менструаций.

Эндометриоз  пупка следует дифференц иро вать  от метаста за  при 
злокачественных опухолях  яичника.  Медленный рост, отсутствие асци­
та  и кахексии говорит против метастаза .

АДЕНОМ А МАТКИ

А ден ома матки пре дс тавляет  собой опухолевидное  разрастание,  со­
стоящее  из желез,  выстланных цилиндрическим эпителием с крупным 
ядром.  Р а з л и ч а ю т  аденомы тела  матки  и шейки.  Ч а щ е  всего аденомы 
встречаютс я  в виде полипов полости матки.  По мнению большинства  
авторов,  аден ома не является  истинной опухолью,  а представляет  собою 
продукт  гормональных нарушений; это отчасти под тверждается  тем, 
что аденомы встречаются  у ж е н щ и н в возрасте  старше 40 лет.  М и к ро ­
скопически р а зл и ч а ю т  простую аденому с преобладанием желези стых  
разра ста н ий  и фиброаденому с бо льшим количеством соединительно­
тканных элементов .
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Аденомы вызывают  появление слизистых или слизисто-кровянистых 
выделений,  контактные кровотечения и нередко ациклические  кровоте­
чения.

Д и а гн о з  аденомы матки устанавливается  при исследовании соско- 
ба (при полипозной форме)  или после оперативного удаления  матки.  
Ввиду возможности ракового  превращения полипов гистологическое 
исследование  ка ж до го  удаленного полипа или отдельных разрастаний 
эндометрия является  обязательным.
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П О Л И П Ы ШЕЙКИ И ПОЛОСТИ МАТКИ

Доц. В. А. Голубев

Слово «полип» в переводе означает  «многоножка» (poly — много, 
pus — н о г а ) .

Полипы шейки и тела  матки представляют собою малоизученное 
и недостаточно определенное,  неясное, хотя и распространенное  з а б о л е ­
вание.  Есть  предложение считать полипы симптомом ряда  заболеваний,  
а не отдельной нозологической единицей. Некоторые авторы (М. Д.  Пи- 
радова ,  Е. А. Попова) ра сс матрива ю т полппоз матки в целом, не про­
водят  строгой границы межд у  полипозом тела  и шейки матки.  Мы 
склонны думать  о существовании двух самостоятельных заболевании,  
причем мы проводим различие  меж ду  полипами шейки и полипозом 
тела  матки как  по клинической картине,  т ак  и по морфологическим 
особенностям. Поэтому целесообразно рассмотреть эти заб олевания  
раздельно.  Сочетание  двух заболеваний встречается не часто; на 140 
больных полипозом тела  только у 4 имелись полипы шейки.

Полипы шейки матки встречаются довольно часто. З а  последние д е ­
сять лет в гинекологической клинике Л П М И  на 13 965 больных полипы 
шейки встретились у 467 больных,  т. е. в 3,34%. Полипы шейки чаще 
встречаются  в среднем и пожилом возрасте:  в 36— 40 лет — в 15%, от
41 года до 45 лет — в 29 ,6%,  в 46— 50 лет — в 21,6% и в  возрасте 51 го­
д а — 58 лет — в 12%. Самой молодой была  пациентка трех лет, самой 
пожилой — 77 лет.

В этиопатогенезе  возникновения цервикальных полипов наиболее  
существенную роль играют хронические воспалительные процессы в к а ­
нале и шейке матки,  эрозии, незашитые разрывы шейки матки в родах 
и нейро-гормональные изменения  в организме,  особенно в периоде кл и ­
мактерия .  Хронические тазовые застои (s tasi s  c o n g e s t i v a p e l v i s ) , н а б л ю ­
даемы е при хронических запорах ,  вялости функции кишечника , бер е ­
менности, чрезмерно частые половые сношения и мастурбация  яв ляю т­
ся тем благоприятным фоном,  на  котором могут развиваться  полипы 
шейки. В части случаев образовани е  полипов связано с закупоркой вы ­
водного протока цервикальных желез ,  образованием ovula  Naboth i  с по­
следующим ростом этих ретенционных кист и превращением их в сли­
зистый полип. Сочетание полипов шейки с фиброми омами матки (столь 
частое при полипозе  тела  матки)  встречается редко — в 1,9%, а д и ф ф у з ­
ный фиб ромат оз  матки и аденомиоз  —  только  в 1,7%. Из  467 больных 
с полипами шейки у 22 была  беременность (4 ,7 % );  у двух  из них бере­
менность н аруш ил ась  самопроизвольно.

Н аиб олее  частыми симптомами полипов шейки матки я вляют ся  бели 
различного  характе ра ,  кровянистые выделения,  боли в пояснице, 
р е ж е  — внизу живота ;  эти симптомы могут сочетаться друг с другом. 
В значительном проценте случаев полипы шейки ничем себя  не прояв­
ляют.  Менструальный цикл почти никогда  не нарушается .  Иногда н а ­
блю да ю тс я  контактные кровотечения.

При осмотре шейки матки с помощью зер ка л  или кольпоскопом 
можно об на ру жи ть  различные изменения  шейки:  эрозии, разрывы, 
эктропиоп.  Та ки е  изменения нами отмечены в 6,5%.  Часты т а к ж е  соче­
тания  полипоза  шейки с кольпитом (трихомонадным,  при аднексите,  
с т ар ч е с к и м ) .

Величина полипов шейки матки колеблется от горошины до кр уп ­
ного стебельчатой формы образования ,  достигающего половой щели и 
д а ж е  свисающ его нар уж у.  Один из та ких  крупных полипов на бл юд ался  
у трехлетней девочки (па пи лло ма) .  По морфологическому строению
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ра зличают простые слизистые (рис. 211),  железистые или аденоматозные 
полипы (pire. 212) и фиброматозные,  пр и бл иж аю щие ся  по строению к 
фиброидам. Встречаются  эти формы приблизительно в соотношении 
4 : 5 : 1.

Слизистые полипы большей частью невелики — вт просяного зерна 
до фасоли;  желез ист ые  и особенно фиброзные. 'Mffvf дости га ть  зн а ч и ­
тельных размеров .  Ф орм а полипа  может  быть разллч:но&: круглой,  к ап ­
левидной,  уплощенной в виде миндаля,  сложной § виде пе£уШ.ШЮр> 
гребня и т. п. Полипы могут быть одиночными, группоаымн пли в ви­
де множественных разрастаний.  О к р а с к а  и.\: бьимет различгКУй; от б л е д ­
но-розовой до вн ш 1гево-красиой :с спнелатым: оттенком.  Т е м и д а  окраска  
с снневато-гряз-пым оттенком, гангренозный налет  говорят &я на* 
руцхение питания полипа.  Обычно полип расположен на ножке.  н а ­
чало которой обна ру жи вает ся  в глубине цервикального к ан ала .  Л о ­
ка лизацию ножки полипа легко  обнаружить  во время мёнстр:  ап и и, 
когда  на руж ны й зев приоткрыт бол§-€ чем обычно при полинозе 
шейки.

Диагностика полипов шейки основывается  на изучении а н а м н # | а  и 
симптомов и осмотре с помощью зе рка л  или колышскопа;  иногда  при­
ходится прибегать к Зондированию пуговчатым зондом и за х в а т ы в а н и ю  
передней и задней губы с последующим их потягиванием в противопо­
лож н ые  с т о р о н ы — кпереди и кзади.  Цервикальны е полипы л о к а л и ­
зуются чаше близ задней, стенки. Полипы шейки часто сочетаются с  ее 
гипертрофией (рис. 213).

Полипы шейки имеют склонность к рецидивам;  мы отмечали р е ц и ­
дивы в ?%•  Рецидивы полипов,  по лит ературным данным,  нередко яв ­
ляются  признаком злокачественного превращения,  поэтому все больные 
с рецидивами полипов до лж ны  находиться  под постоянным и строгим 
наблюдением.  Впрочем,  часть рецидивов  (по нашему мнению, около 
20 % )  можно отнести за  счет нерадика льно го  удаления полипов.

Профилактика образования  полипов состоит в правильном веде­
нии родов,  своевременном за ш ива нии  разры вов  шейки в ро дах  (дажад 
некровоточащих) ,  соблюдении прав'ил гигиены, тщательном лечении эр о ­
зий и эндоцервицитов,  в борьбе с абортами.

Л ечение  полипов шейки м а т к и о п е р а т и в н о е .  Мы широко приме­
няем «откручивание;» полипов с последующим выскабливанием с л и з и ­
стой цервикального канала .  Дополнительное  выскабливание  слизистой 
матки мы производим не во всех случаях* как это рекомендует М. Д,  Пи- 
радова ,  а только в случаях  более сложных.  Если полип имеет  тонкую 
ножку и хорошо доступен,  то он удаляет ся  с помошыо д и а те р м о к о а гу ­
ляции.  Диа терм ок оа гул яц ию  полезно применять и при мелких м н о ж е ­
ственных полипах.

Полипы тела  (полости)  матки встречаются не: т а к  часто, ка к  п оли­
пы шейки, однако надо  полагать ,  что их нередко пр осматрива ют  или 
они скрываются  под другими диагнозами,  На  10 917 гинекологических 
больных полипоз тела  матки встретился  у нас в 140 случа ях  — 1,28%.
В. Ф. Недельский (1904) считал,  что по частоте полипоз матки з а н и м а ­
ет первое место, а желудочно-кишечного  тракт а  — второе.

Процесс  об разован ия  слизистых полипов в матке  и толстых кишках 
(colit is polyposa)  протекает идентично. Э т и о и а т о г е н е з полипов 
тела  матки почти не изучен. Н а  основании работ  В. С. Груздева ,  
К. К. Скробанского,,  а т а к ж е  других современных советских и з а р у б е ж ­
ных авторов мож но  полагать ,  что особое значение в образовании по­
липов имеют нейро-гормональные влияния.  Полип оз  эндометрия  пазы-
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Рис. 211. Слизистый полип цервикального Рис. 212. Аденоматозный 
канала (Келли), (Вейбель).
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полип шейки Рис. 213. Полипоз и гипертрофия шейки 
(Вейбель).ak
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вают гормональной гиперплазией (В. П. Тобилевич) .  Г. Г. Г а м б а р о в 1, 
Я- С. Кленицкпй”, А. И. Петченко,  Бе к л ер 3 (Bec le re) ,  Ли п ш ю тц  (Lip- 
schiitz) доказали,  что у больных фибр оми омами матки наблюда ется  
повышенное количество эстрогенов.  Л.  М. Ш а б а д у ,  Я. С. Кленицкому,  
Л.  И. Фалину,  Ли пшютц у и др. удалось  получить в эксперименте фи б ­
ромиомы и инфильтраты в результате  длительного введения  под кожу 
ф олликулина  и синэстрола.

У большинства  наших жен щин при цитологическом исследовании 
в л аг ал и щ н ых  мазков были об нар уже ны картины III— IV или IV-—Ш ,  
что свидетельствует о большой насыщенности эстрогенами организма 
больных.

Частым этиологическим фактором образования  полипов матки я в ­
ляются  несомненно различные нарушения функции яичников,  в ы з в а н ­
ные чаще всего воспалительными заб олеваниями внутренних гениталий,  
а т а к ж е  эндокринными расстройствами,  главным образом  яичников.  
Эти нарушения,  по Н. Л.  Гармашевой,  возникают в связи с н а р у ш е н и я ­
ми функции центральной нервной системы. Так,  у многих наших б о л ь ­
ных было отмечено, что полипы тела матки у них развились  после 
больших неприятностей,  тяж ел ых  переживаний и других психических 
травм.

Из  общих частых заболеван ий у наших больных отмечены в а н а м ­
незе ангины, инфекционная  желтуха ,  маляр ия ,  сыпной и брюшной ти- 
фы, гипертоническая болезнь,  аппендицит,  почечнокаменная  болезнь.  
У двух больных имелся сахарный диабет.

Из  140 больных 36 болели в прошлом воспалительными з а б о л е в а ­
ниями придатков;  у 5 полипоз эндометрия  сохранялся  до поступления 
в клинику,  у одной обнар уже н пиовариум (она была опе ри рована) .  
Эндометрит  был обнаружен у 9 б о л ь н ы х —-диагноз  поставлен гистоло­
гически после выскабливания.

Возрастной состав наших больных был следующий: наибольший 
процент (63,5) приходился на жен щин в возрасте  от 40 до 50 лет;  вто­
рое место зани ма ли больные в возрасте  50— 60 и 30—40 лет.  Самой м о ­
лодой женщине,  ст радавшей  полипозом эндометрия было 22 года, с а ­
мой пожилой — 67 лет.

Из- 140 больных так  назыв аемый «чистый» полипоз встретился у 
79 (5:6%). Среди этих 79 больных у 18 были обнар уже ны аде н ом ат оз­
ные полипы. Фиброзные полипы н абл юд али сь  у 3 больных и у 1 — 
полип типа гемангиомы.  У 41 больной полипоз матки сочетался  с ги­
перплазией,  у 9 — на бл юд алось  децидуоподобное  превращение  стромы 
слизистой.  Многослойный плоский эпителий в эндометрии был о б н а ­
ружен у 9 больных, причем в двух  случаях  было подозрение на воз­
можность  перехода в злокачественный процесс.

Из  сопутствующих заболеваний чаще всего были отмечены фибромио­
мы ма тк и— у 32 из 140 полипозных больных; в числе фибро мио м имелось
4 подслдШстых.  Общий фиброматоз  матки на блю далс я  у 11 больных, 
аденомиоз — у 6. Двурогость  матки обнаружена  у 2 больных,  неполное 
выпаденне  матки — у 1, адеиокарцинома яичника — у 1. Таким о б р а ­
зом, более чем у 50 больных имелись,  помимо полипов,  заболевания ,  
при которых обычно обнар уживается  эстрогения.

О с н о в н о й  ж а л о б о й  больных пшшпозом матки было кро во­
течение; более пли менее  сильное кровотечение было  у  139 из 140 б ол ь­
ных; только у одной больной кровотечения не наблюдалось .  У 40 б оль ­
ных кровотечения были циклическими,  у 34 — ациклическими,  у 2У па-

, ", * Работы указаны в литературе о фибромиомах матки.
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Таблица XVI

1

i  — экзофитный рак 

3

3
Рак шейки матки (Кермаунер).

задней губы; 2 — экзофитный рак влагалищной части, расположенный высоко; 

—  экзофитный рак с разрушением шейки в гиде кратера.

2
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Таблица XVII

Эрозия, лейкоплакия и люэс шейки и влагалища:
J  —  обш ирная хроническая эрозия; 2 —  начинающаяся лейкоплакия, перекрывающая эро­

зи ю ; 3 —  лейкоплакия передней и задней стенки влагалища; 4 —  первичная сифилитиче­
ская язва шейки матки ( / ,  2, 4 —  Вейбель; 3 —  Кермаунер).
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Таблица X V Ш

Рак шейки матки; диагностика.
1 —  проба Хробака; 2 —  проба Шиллера; 3 —  кольпоскопическая картина без 
увеличения; 4 —  то ж е  при увеличении в три раза; 5 —  ovula Nabothii, симу­

лирую щ ие рак; 6 —  начальный рак у наружного зева (1—4 —  Вейбель; 5, в —
Кермаунер).
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ступили после з а д е р ж к и  месячных на 1,5 — 3 месяца  и у 19 — в мено­
паузе.

Кровотечения  часто приводили к значительной анемии.
Что  касается  функции яичников у полипозных больных, то позднее 

наступление  менструации отмечено у 44, а нарушения менструального 
цикла  — у 15. М. Д .  П и р а д о в а  полагает,  что в картине дизоварии пре­
о бла дает  замедление  процесса  обратного развития  желтого тела.

В аж н о й  особенностью полипоза  эндометрия является  большая н а ­
клонность к рецидивам:  мы отметили рецидивы у 28 из 140 больных 
(20% ) .  Возможно,  что в части случаев  выскабливание производилось 
недостаточно радикально,  подтверждением чему явилось нахождение  
полипов при последующих л а п а р о т о м и я х  (3 случая).

Полипы тела матки,  особенно рецидивирующие,  могут подвергать­
ся злокачественному прев ращ ени ю (раковому и саркоматозному) .  По 
этому признаку  п о л и п ы  тела матки более опасны, чем полипы шейки, 
■они дают худший прогноз:, пр оф ил акт ик а  — затруднительна.

У большинства  бальных диагноз  полипоза  ставился на основании 
результатов  гистологического исследования соскобов. Диагностическое 
выскаб лив ани е  было произведено у 116 из 140 больных, в большинстве  
случаев  выскаблив ани я  были и лечебными.  Д л я  диагностики полипов 
полости матки хорошим методом является  метросальпингография,  кото­
рую широко применяют в клинике Л Г П М И .

Л еч ен и е  полипоза  тела  матки не до лж н о  быть стандартным:  необ­
ходимо проводить его индивидуально,  на п р ав л я я  свои усилия и на 
устранение  сопутствующих заболеваний.

Н а  матер иа ле  клиники Л П М И  диагностическое  выскабливание  с 
последующей ампутацией матки произведено у восьми больных; пяти 
больным произведена  н а д в л а га л и щ н а я  ампут аци я  матки без диагности­
ческого выскаблив ани я  (после метр оса льп и иг ог ра фи и) ; сопутствующи­
ми заб олеваниями ок а з а л а с ь  фиброми ома матки (у трех) и пновариум 
у одной, Экстирп аци я  матки с предварительным диагностическим 
выскабливанием произведена  у шести больных,  у четырех — фиброзные 
полипы были удалены через вл а гал и щ е  путем откручивания и после­
дующего выскаб ливания .

Л И Т Е Р А Т У Р А

Б р а у д е  И. Л. Маточные кровотечения и полипы матки. Акуш. и гинек., 1939, 
7,. стр. 66—Tl.

Г а р м а ш е в а Н. Л. Рефлекторные реакции в физиологии и патологии женско­
го- организма. Медгиз, 1952.

И б р а г и м о в а  Б. Гистологическое йссаедрвание слизистой оболочки матки 
при маточных кровотечениях. Автореферат канд. днес. Баку, 1954.

Н у  д о л ь с к а я  О. Е. Предраковые состояния шейки и тела матки. М., МеДт 
п ‘з, 1947,

Н е д е л ь с к и й  В. Ф. Множественные гюлппы матки. Протоколы засед. акуш,- 
гпнек. общества г. Киева, т. 17—27, Киев, 1913.

П и р а д о в а  М. Д. Полипы матки (некоторые вопросы этиологии, клиники и 
лечения). Автореф. канд. дисс. М., 1954.

П и р а д о в а  М. Д. К вопросу о профилактике и лечении полипов матки. Акуш. 
и гинек., 1953, 6, с.тр. 25—28.

П е т р о в а  E. Н. н К а  п н е р  В. Д. К вопросу о полипозе слизистой тела мат­
ки. Акуш. и гинек., 4, 1951.

П о п о в а  Е. А. Об эпителии полипов матки (к вопросу о метаплазии). Архив 
патологии, 1956, 1, стр. 110— 111.

С В о л ь с к и й  П. И. О рецидивирующей полипозной фибромиоме полости матки. 
Отчет О-ва русских врачей в С. Петербурге, 1899, 3—5.

2 2  А. И. Петченко

ak
us

he
r-li

b.r
u



Глава 12

з л о к а ч е с т в е н н ы е  о п у х о л и  м а т к и ,
ВЛАГАЛИЩА И ВУЛЬВЫ

Действ, чл. АМН СССР, проф. А. И. Серебров.

Рак шейки матки: статистика; симптомы, диагностика, классификация; дифференци­
альная диагностика; лечение; карцинома шейки матки in situ. Рак тела матки: стати­
стика; этиология и патогенез; предраковые заболевания; симптоматология и диагно­
стика; клиническая классификация; течение и прогноз; лечение. Рак наружных поло­

вых органов. Рак влагалища. Саркома матки. Хорионэпителиома.

РАК ШЕЙКИ МАТКИ 

Статистика

З а  последние годы по С С С Р  заболеваемость  раком матки снизи­
лась.  Т а к ж е  нет оснований говорить об увеличении заболеваемости р а ­
ком шейки матки более молодых женщин, т. е. о т ак  на зыв аемом «омо­
ложении» рака .

Согласно данным большинства  статистик,  за болеваемост ь  раком 
матки по отношению к другим ло к а л и за ц и я м  р а к а  стоит на втором ме­
сте (на первом — рак  желудочно-кишечного тракт а ) .

По нашим матер иа лам ,  частота ра ка  гениталий (в процентах)  по 
лока лиз ац ия м  в отдельных органах  такова.

Рак шейки матки ...........................................
Злокачественные опухоли придатков матки
Рак тела матки ................................................
Рак в л а г а л и щ а .......................................
Рак вульвы ........................................................

Статистика  заболеваемости выявляет  т а к ж е  неоспоримый факт  н а ­
растания  числа раковых забо леваний матки в связи со старением ж е н ­
ского организма.  Наибольшее  число заб олеваний раком шейки матки 
отмечается у женщин в возрасте от 40 до 60 лег.

Симптомы, диагностика,  классификация

Ра к  шейки матки можно излечить, если в самом начале  з а б о л е в а ­
ния проводится радикал ьно е  лечение. Если же,  несмотря на провед ен­
ное лечение,  большое число больных погибает,  го происходит это пото­
му, что значительное число их приступает к лечению у ж е  в запущенн ых  
стадиях болезни.  Таким образом,  эффективность лечения всецело з а в и ­
сит от раннего распознавания  болезни. Поэтому именно ранн яя  диагно-
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сгика заболе ван ия  в проблеме противораковой борьбы имеет очень 
большое значение  и зависит  как от поведения больной, так  и от врача.  
Если боль на я  вовремя об ращ ается  к врачу  и выполняет все его п ред ­
писания,  а врач  правильно диагностирует самую начальную стадию 
Заболевания,  своевременное направление  больной на лечение обес­
печено.

Если же,  несмотря на те или иные симптомы, больная  медлит с 
обращ ени ем  к врачу,  вследствие ли беспечного отношения, s  своему 
здоров ью или недооценки опасности за болеван ия  из-за малой осведом­
ленности о раке,  то лечение предпринимается  поздно и эффективность 
его невелика.

Обычно описывается классическая  т р и а д а  с и м п т о м о в  рака  
шейки матки: б е л и ,  к р о в о т е ч е н и я ,  б о л и .  Не  отрицая ,  что при 
вполне развившейся  опухоли (нередко перешедшей уже  в запущенную 
стадию)  обычно имеется та илн иная комбинация этих симптомов,  мы 
считаем необходимым подчеркнуть,  что указа нные  симптомы х а р а к т е р ­
ны для у ж е  развившейся  карциномы матки.

Всегда следует помнить,  что в н а ч а л е  рак  шейки матки в абсо­
лютном большинстве  случаев не Дает никаких симптомов,  а бели, кро­
вотечения того или иного вида  и боли являются ,  во-первых, си мпт ом а­
ми не только  рака ,  но и ряда  других заболеваний половых органов,  а 
во-вторых, их появление при раке  указы вает  обычно на уж е  далеко  
за ш ед ш и й  процесс.

Приступая  к описанию, этих симптомов (бели, кровотечения,  боли) ,  
считаем необходимым еще раз подчеркнуть,  что они являются  слишком 
поздними для  того, чтобы иметь диагностическую ценность в смысле  
раннего  распозн авани я  болезни.  Эти симптомы — не больше как  сигнал 
к тщательному обследованию больной для  установления  степени запу­
щенности ракового  процесса.  Ясно выраже нн ые симптомы появляются 
тогда,  когда ра ко вая  опухоль начинает  уж е  распадаться .  Если она н а ­
чинает распа дат ься  рано,  в начальных стадиях своего развития ,  то р а ­
но появляются  те или иные симптомы; в тех ж е  случаях,  когда она д о л ­
го  не распадается ,  симптомы обычно отсутствуют, хотя опухоль широко 
р ас:, р о с т р а н н л а с ь .

Б  е л п бывают различного  характе ра :  водянистые, окрашенные 
кровью, без з а п а х а  или зловонные. Появление  их обусловлено в скр ы ­
тием ме жт ка не вых лимфатических щелей и лимфатических сосудов 
(рис. 214) прн отторжении некротизировавшихся  частей опухоли. З а ­
д ер ж к а  этих выделений во в лагал и ще  и присоединяющейся- инфекция 
способствуют возникновению запаха.  Примесь  крови придает  им х а р а к ­
тер .мясных помоев. Гнойные бели не характерны для рак а  шейки 
матки.

К р о в о т е ч е н и я  могут иметь характер  небольших кровянистых 
зыделений,  однократных или многократных обильных кровотечений ино­
гда  они бывают связаны  с различными расстройс твамн мецётруального 
цикла.  Очень характерны для  р ак а  шейки матки так называемые к о и- 
т а к т н ы е к  р о в о т е ч е н и я, поя вляющиеся  вследствие местной, д а ­
ж е  очень легкой трав мы (спринцевание,  пвдшвые сношения,  твердый 
стул, т р я с к а я  езда,  на п ряж ен ие  при подъеме тяжёсти,  внутреннее не- 
следов-адне пальцем или зер кал ом  и т. п.). Эти кровотечения появляются
i  результате  рйарыва  поверхностных мелких сосудов опухоли, стенки 
которых очень, тёшки, хрупки,  воспалительно изменены и мостами некро- 
тн:Й*рОВйпы. Д л я  женщин,  нах одящи хся  в периоде менопаузы,  появле­
ние кровп из половых органов в большинстве случаев указы вает  на 
р а зй 11 т и е злокачественной он у х ол 11..

ak
us

he
r-li

b.r
u



Л о к ал и з а ц и я  и характ ер  б о л е й ,  появляющи хся  в запущенных ст а ­
диях  болезни, различны.  Ч а щ е  всего приходится слы ша ть  ж а л о б ы  на 
боли в пояснице,  в крестце,  внизу жи вот а  и в прямой кишке.  Х а р а к т е р ­
ны боли в бедре (чаще в л е в о м ) , обусловливаемые ин фи льтратами у стен­
ки таза,  которые, как известно,  чаще на бл юда ютс я  с левой стороны. 
Н у ж н о  всегда  помнить,  что боль являе тс я  поздним признаком, у к а з ы ­
в аю щ им  на вовлечение в процесс лимфатических узлов  и клетчатки т а ­

за ,  с образовани ем  инфильтратов,  
сдавли ваю щих нервные стволы и 
нервные сплетения таза.

Рез юми руя  ска зан ное  о б а н а л ь ­
ных симптомах развившегося  рака  
шейки матки,  необходимо отметить,  
что они об р ащ аю т  на себя вн и м а­
ние своим упорством,  д ли те ль­
ностью или во всяком случа е  частой 
повторяемостью.

Появлени е  с и м п т о м о в  с о  
с т о р о н ы  м о ч е в о г о  п у з ы р я  
и п р я м о й  к и ш к и  т а к ж е  обыч­
но служит ука зан ием  на за п у щ е н ­
ность болезни.  П ри  распр остране ­
нии опухоли на мочевой пузырь 
больные вн ач але  отмечают частые 
позывы и учащенное  мочеиспуска­
ние. В тех случаях,  когда  имеется 
зн ачительная  ин филь траци я  стенки 
мочевого пузыря или фикс ац ия  ее 
к опухоли, распространившейся  с 
шейки матки на переднюю стенку 
вл а гал и щ а  и предпузырную клет­
чатку,  растя ж им ость  и емкость мо­
чевого пузыря нар уш ается .  Моче­
вой пузырь полностью не о п ор ож ­
няется (остаточная  моча) ;  на  этой 
почве нередко р азвив аю тся  упор­
ные циститы, причиняющие больной 
новые страдания .  Про ра ста н ие  стен­
ки мочевого пузыря раковой опу- 

Рис. 214. Лимфатические пути, имеющиеХ0ЛЬЮ ведет к обр азо ван ию СВИЩа, 
отношение к матке. ^  ’

а сдавление  мочеточников р а к о в ы ­
ми ин фильтрата ми — к з а д е р ж к е  

мочи, развитию явлений со стороны почек (гидро- и пионефроз)  и, н а ­
конец,  к уремии.

В запущенных случаях наб лю даю тся  т а к ж е  расстройства  со сторо­
ны кишечника . Ч а щ е  всего приходится слыша ть  от больных ж а л о б ы  на 
запоры.  Длит ельно е  пребывание в постели,  сопутствующие воспалитель­
ные процессы (частый спутник растущ ей ка рц ин омы ) ,  нарушение  пита­
ния,  боязнь усиления болей при дефекации,  нарушение  перистальтики 
пр ямой кишки вследствие инфильтрации ее стенки или фиксации ее к 
опухоли — все это способствует развитию атонии кишечника и возник­
новению запоров .  П ро ра ста н ие  опухоли в кишку вызывает  сна чала  по­
явление  крови в стуле,  а затем образование  свища.

К а х е к с и я  для рака шейки матки не характерна, а если и появ­
ляется, то в далеко зашедших стадиях болезни, и вызывается, по-види­
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мому, упадком питания,  нарушением общего обмена веществ в о р г а ­
низме, интоксикацией продуктами распада  опухоли и почти всегда со­
путствующей инфекцией.

Д иагност ика  развившегося  р ак а  шейки матки нетрудна.  Трудно ди ­
агностировать  начальные формы заболевания ,  когда на шейке матки 
еще нет явно выраженных опухолевых образований,  а имеется или по­
дозр ительна я  эрозия или ограниченная  инфильтрация  ткани (уплотне­
ние).  Такие  больные ну ж даю тся  в более детальном исследовании,  в 
производстве  биопсии и, во всяком случае,  во взятии на учет для  систе­
матического наблюдения.

Если приде ржи ваться  принципа,  что ни одна больная  с подозре­
нием на ра к  не может  быть отпущена  из-под наблюдения до тех пор, 
пока это подозрение  не будет исключено или подтверждено,  то свое­
временная  и действительно ранн яя  диагностика  будет обеспечена.

Уже  тщательно  и умело собранный анамнез  может  дать  достаточ­
ные основания для  того, чтобы заподозрить  рак.  При собирании а н а м ­
неза особое внимание следует об ращ ать  на выяснение  характе ра  пере­
несенных гинекологических заболеваний.  Ук аза ни я  больных о наличии 
у них эрозий,  подвергавшихся  тем или иным методам лечения,  должн ы 
особенно нас торожить  врача  в смысле  подозрения на развитие  опухоли 
шейки матки.

Необходимо детально выяснить характер  следующих симптомов: 
выделения;  изменения со стороны менструального цикла;  постоянство 
симптомов (особенно кровянистых выделений);  связь  их с поведением 
больной (длительная  ходьба,  на п ряж ен ие  брюшного пресса при подня­
тии тяжести,  контактные кровотечения и т. п . ) ; ха ракте р  болевых о щ у ­
щений и их лока лиз ац ия .  П р и д а в а я  большое значение анамнестическим 
данным,  необходимо всегда  помнить, что отсутствие симптомов не го 
ворпт  об отсутствии заболевания;  в ряде  случаев  оно протекает  ск р ы ­
то или да ет  такие  малобеспо ко ящие симптомы, характер  которых боль­
ная сама  недооценивает  и не считает нужным сообщать о них врачу.

Этим и объясняется  требование проп аганди ровать  среди женщин 
необходимость подвергаться  гинекологическому исследованию после 35- 
летнего возраста ,  независимо от наличия  тех или иных симптомов.

Особенно это до лж ны  помнить врачи, ведущие общий поликлини­
ческий прием больных и не всегда уделяющие достаточное  внимание  ги­
некологическому анамнезу.  В ы являя  больных с подозрительным на рак 
анамн езо м и н а п р а в л я я  их для  обследования  к специалисту,  такой врач 
будет способствовать своевременной диагностике  опухолевых за боле ­
вании.

Совершенно недопустимо назначат ь  лечение (капли,  спринцевания)  
на основании только  анамнестических указаний больной на те или иные 
симптомы (кровянистые выделения,  бели) без детального обследования  
женщины.

Когда  рак шейки находится в периоде полного развития , в л а г а ­
л и щ н о е  и с с л е д о в а н и е  в большинстве случаев обеспечивает до 
статочно верный диагноз.  Хара кт ерна я  плотность и ут рата  эластичности 
ткани при некотором опыте отчетливо ощущаю тся  исследующим па ль­
цем. Чтобы как  можно меньше трав ми рова ть  опухоль,  мы настоятельно 
рекомендуем производить влаг ал и щ н ое  исследование  одним у к а з а т е л ь ­
ным пальцем.

При исследовании прежде всего определяют форму опухоли, кото­
рая  может  быть весьма различной.  При нят о  различать  э к з о ф и т н у ю ,  
э н д о ф и т н у ю  и с м е ш а н н у ю  формы рака  шейки матки.  При 
э к з о ф и т н о й  форме рака  (табл.  XVI, 1. 2) определяются плотные
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крупно- или мелкобугристые образования ,  зан и маю щие  всю в л а г а л и щ ­
ную часть шейки матки или часть ее, в зависимости от распространения 
опухоли. Однако нужно иметь в виду, что эти р азрастан ия  могут быть 
рыхлыми и поверхностными.  При э н д о ф и т н о й  ф о р м е  шейка 
матки представляется  разбухшей,  плотной, неэластичной,  но поверхность 
ее совершенно гл адкая ,  если слизистая  оболочка не изъяз влена .  При этой 
форме подвижность  шейки обычно ограничена  вследствие  быстрого во­
влечения в процесс сводов влаг ал и ща ,  которые в таких случаях  п р е д ­
ставляются  инфильтрированными,  пергаментно-плотными и мал о п о д ат ­
ливыми.  Часто  приходится встречаться со с м е ш а н н ы м и  формами,  
когда на ряду  с экзофитным ростом наб людается  инфильтр аци я  в глу­
бину шейки. Наконец,  шейка  матки может  быть совершенно ра зру шена  
опухолью,  и на ее месте возникает кра те ро об ра зн ая  язва,  окр уж ен на я  
плотными хрупкими кр аями инфильтрированных и частью разрушенных 
сводов. Иногда  бывает  разр уш ен а  только часть шейки и часть того или 
другого свода  т а к ж е  с образованием кратерообразной язвы (табл.  XVI,
3) ,  идущей в глубину параметрия .  Такие  очевидные формы х а р а к т е р ­
ны для  рака ,  уж е  длительно существующего.  К ак  правило,  ис следова­
ние в таких случаях сопровождается  кровотечением той или иной сте­
пени в результате  тр ав мы  опухоли исследующим пальцем.

В начальных стадиях рака ,  наб люд ать  которые, к сожалению,  при­
ходится очень редко,  картина не т а к  отчетлива.  Правда ,  ограниченная  
инфильтрация  (затвердение)  в том или ином месте шейки матки (чаще 
всего в окружности наруж ног о  маточного зева)  обычно имеется  и в этих 
стадиях,  но данные бимануального  исследования  не отчетливы и по л а ­
гаться на  них нельзя.  Д а н н ы е  исследования  становятся  еще более не­
определенными,  когда рак  развивается  в толще шейки матки со сто ро­
ны цервикального ка на ла .  Только при обширном эктроппоне,  при з и я ю ­
щем цервикальном кан але  удается  иногда прощупать  затвердение  в од 
ной из губ шейки в форме плотного,  без ясных границ ин филь трата  или 
в форме плотной выпуклости.  В таких случаях  определяется  сво еоб раз ­
ная  ригидность шейки.

Сиредей (Siredey) о бращ ает  внимание на то, что в таких случаях 
шейка  представляется  одеревенелой,  она утрачивает  свою гибкость, 
эластичность;  при попытке согнуть ее м ежд у па льцам и нар уж но й и внут­
ренней руки обычно появляется  кровь. Этому «признаку  Сиредея»  мно­
гие придают большое тнагностическое значение.  Од на ко  мы не можем 
рекомендовать пользоваться  этим приемом,  так  как в сущности это 
умышленная  тр авма  опухоли, что всегда чревато последствиями (крово­
течение, инфекция) .  Если при двуручном исследовании (при отсутствии 
видимой при помощи зеркал  опухоли на влагали щной части шейки 
матки)  на пальце  остается кровь,  то это ука зы вает  на необходимость 
дальнейшего  обследования больной и, в частности, пробного вы ск аб ли­
вания.

Двуручн ое  вл агали щн ое  исследование закан чивается  ощупыванием 
стенок влаг ал и ща ,  определением подвижности матки,  состояния при­
датков ,  околоматочной клетчатки и области б ли з л е ж а щ и х  органов  — 
мочевого пузыря и прямой кишки.

Однако  полагаться  на данные только двуручного влагали щного  
исследования никогда  не следует,  особенно если шейка матки на ощупь 
представляется  неизменной. К а ж д а я  больная ,  явившаяся  на гинеколо­
гический осмотр по тому или иному поводу, д о л ж н а  быть о с м о т р е н а  
п р и  п о м о щ и  з е р к а л .  При подозрении на ра к  шейки матки мы 
рекомендуем производить осмотр с помощью зеркал  прежде двуручного 
исследования,  ибо после такого исследования  у больных с опухолью
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шейки матки,  почти как  правило,  появляется  кровотечение,  что очень 
затрудняет  последующий осмотр шейки с помощью зеркал.  По тем же 
сооб раж ен ия м  мы не рекомендуем пользоваться для  осмотра  р а з д в и ж ­
ными зе р к а л а м и  (типа Куско),  так  как раздвигание  л о ж е к  такого 
зеркала ,  введенного во вл агал и ще  «вслепую», неминуемо влечет за с о ­
бой травми ро ва ни е  опухоли и появление  кровотечения.  Н у ж н о  такж е 
всегда помнить,  что травмирование  опухоли опасно как  в смысле  ее ин­
фици рования ,  так  и в смысле  метастазирования .  Только  медленно и 
осторожно вводя  ло ж к ообр азн ые  з е рка ла  и подъемник,  можно хорошо 
осмотреть  шейку и изб еж ать  травмы  опухоли.

Вид раковой опухоли на шейке матки крайне разнообразен.  При 
э к з о ф и т н о й  форме опухоль имеет вид крупно- или мелкобугристых 
разра ста н ий  (отдаленно нап оми нающих цветную капусту) ,  иногда вы ­
полняющих весь купол вл а гал и щ а ,  часто она бывает  покрыта  темными 
корками (участки омертвения  и р асп ад а) .  Прн прикосновении к опухо­
ли зондом, пинцетом, иногда д а ж е  ватным шариком появляется  крово­
течение. При э н д о ф и т н ы х  формах шейка  матки представляется  
раздутой,  плотной, покрытой слизистой темно-багрового цвета. Нередко 
на поверхности слизистой отчетливо видна  сеть мелких, поверхностно 
расположенных кровеносных сосудов, т а к ж е  легко кровоточащих при 
дотрагивании инструментами.  К р а я  введенного зе р к ал а  оставляют сле ­
ды давл ен ия  на инфильтрированной ткани.  Местами слизистая  бывает 
из ъязвлена  или покрыта  уч астками омертвевшей ткани.

При распад е  опухоли с отторжением опухолевых масс шейка  пред­
ставл яется  частично или полностью разрушенной,  причем образуется 
глубокая  язва  с неправильными изрытыми кр аями и бугристым дном. 
Д н о  язвы покрыто обычно грязно-серым налетом.  Отделяемое  таких язв 
имеет вид мутной серозной жидкости.  Малейшее травмирование  такой 
язвы  вызывает кровотечение.  При развитии опухоли в цервикальном 
канале ,  особенно на некотором расстоянии от наружного  зева,  в л а г а ­
л и щ н а я  часть шейки матки может  иметь нормальный внешний вид. Вве­
дение зонда в цервикальный ка н ал  обычно вызывает  кровоточивость 
пораженного  участка .

Значительно большие трудности встречаются  при диагностике  н а ­
чальных случаев рака .  Исследование  при помощи зеркал  в этих 
случ ая х  особенно ценно, так  как позволяет наб людать  бесконечное р а з ­
нообразие проявлений начальных стадий рака .  Будет  ли н овоо бр азо ва ­
ние иметь вид эрозии, вы деляющейся  своей краснотой на бледно-розо­
вом фоне нормальной слизистой оболочки (табл.  XVII,  / ) .  начинающей­
ся лейкоплакии (табл.  XVII,  2, 3 ) ,  узловых или пап иллярных р а з р а с т а ­
ний небольших выпуклостей,  покрытых нормальной на вид, слегка циа 
нотичной слизистой,— для всех этих случаев характе рно  ясно вы раже н 
ное уплотнение,  инфильтрация  ткани,  утрата  эластичности,  хрупкость 
ткан и и сосудов, в ы р а ж а ю щ а я с я  в легкой кровоточивости при ма лей­
шей травме.  Однако нач альные формы рак а  по внешнему виду очень 
часто отличаются от описываемых как  ха ракте рны е для  ракового ново­
о бразо ван ия .

Чем чаще врачи будут думать  о возможности рака ,  тем меньше 
начальных стадий болезни они пропустят.  Во всех сомнительных слу­
чаях необходимо производить биопсию. В лагали щн ое  исследование,  как 
и исследование при помощи зеркал ,  повторяем,  следует производить 
чрезвычайно осторожно,  чтобы возм ож но  меньше травмировать  опухоль.

Чтобы составить  суждение  о распространении опухолевого процес­
са, надо об язательно  производить р е к т а л ь н о - б р ю ш н о с т е н о ч -  
н о е  и с с л е д о в а н и е .  К сожалению,  им пользуются редко, отсюда
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ошибки б  определении стадии заболевания ,  а следовательно,  и в выборе 
методов лечения.  Только  путем ректального исследования можно опре­
делить состояние крестцово-маточных связок,  степень инфильтрации па- 
раметриев,  вовлечение прямой кишки в опухолевый процесс (фиксация  
кишки к опухоли, ин фильтрация  стенок,  подвижность  слизистой) .  Кроме 
того, этот метод менее травматичен для  опухоли, менее опасен в смысле  
внесения инфекции. У к аза нны е преимущества этого способа позво­
ляют рекомендовать  его при обследовании больных с опухолями.

Кроме упомянутых,  могут быть применены следующие диагностиче­
ские методы: проба Хробака ,  проба Шиллера ,  цистоскопия,  исс ледова­
ние в лагал и щн ых мазков,  кольпоскопия,  биопсия.

Хробак  (1905) пред ложил  следующую пробу для  диганостики ра ка  
(табл.  XVIII ,  1): пуговчатым зондом над авлив аю т на подозрительный 
участок шейки матки;  если зонд проникает  в глубину, вы зы вая  при 
этом кровотечение,  то это свидетельствует о раковом поражении.  О д ­
нако  в начальных стадиях ра к а  проба  зондом ненадежна.  Мы считаем 
эту пробу вредной (травма,  инфекция) и не пользуемся ею.

Шил лер  (Schil ler)  в 1928 г. пре дл ожил п р о б у  с л ю г о л е н ­
с к и м  р а с т в о р о м  (табл.  XVII I ,  2) .  Проба  производится таким о б ­
разом: обильно смоченный в растворе Л ю го л я  1 ватный ш ари к п р и к л а ­
дываю т к влагали щн ой части шейки матки,  обнаженной л о ж к о о б р а з н ы ­
ми зеркалами.  Через  полминуты ватный ш ар и к уд ал яю т  и за меняю т 
новым. Иногда  эту процедуру приходится повторять д а ж е  три раза ,  
если слизистая  плохо воспринимает окраску.  Н орм альн ый  эпителий с л и ­
зистой окраш ивается  в темно-бурый цвет, а воспалительно изменен­
ный — в желтый,  при этом переход от светлых тонов к темным н о р м а л ь ­
ного эпителия совершается  постепенно. З а ж и в а ю щ а я  эрозия,  слизистая  
цервикального ка н ала ,  которые сод ер ж ат  много гликогена,  не воспри­
нимают йодистой окраски,  как и эктропион слизистой цервикального  
канала ,  мягкая ,  бар хатистая  поверхность которого сохраняет после 
окраски темно-красный цвет. Карцином атозн ый эпителий, лейкоплакии 
и гиперкератоз  не воспринимают краски и имеют вид бледных пятен на 
темно-коричневом (буром) фоне, при этом граница между  нормальной 
окраской и неокрашенными уч астками очень резко очерчена.  Йоднега- 
тивпые участки,  говорящие о патологическом состоянии эпителия,  с ле ­
дует тщательно исследовать,  чтобы исключить начинающую ся кар ц ин о­
му. Необходимо отметить,  что очень полезно эту пробу проделать  перед 
биопсией с целью выбрат ь  более подходящее  место для  вырезывания  
кусочков, которые всегда следует брать  из йоднегативных участков.

Известное  диагностическое значение  имеет т а к ж е  ц и с т о с к о п и я .  
Многие клиницисты придают этому методу исследования большое зн ач е ­
ние при пеоперабильном раке  шейки матки в смысле  установления сте­
пени распространения ракового процесса по напр авлени ю к мочевому 
пузырю, при выборе методики лучевой терапии,  и наконец,  для  кон тр о­
ля  в процессе лечения лучистой энергией. Цистоскопия очень в а ж н а  для 
решения вопроса об операбильности.  Мы т а к ж е  пользуемся  этим м е ­
тодом,  если к тому имеются показания.  Следует  учитывать ,  что рас пр о­
странение опухоли на мочевой пузырь в незапутценных случаях  н а б л ю ­
дается сравнительно редко. Особенно важно производить  цистоскопию, 
когда возникает  вопрос об оперативном пособии (расширенной э к ст и р­
пации матки)  после предварительно проведенной лучевой терапии.

В последние годы с целью диагностики ра ка  матки широко рек о ­

1 Мы применяем раствор Люголя в несколько измененной прописи: Jodi puri 1.0, 
Kalii jodati 10,0, Aq. destillata 100,0.
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мендуют и с с л е д о в а н и я  м а з к о в  и з  в л а г а л и  ш н ы х  в ы л  е- 
л е н и  ii. В м а з к а х  могут быть об на руж ен ы подозрительные на р а к  к о м ­
плексы клеток.  Метод исследования  вл агал и щн ых  мазков  основывается  
на том, что с поверхности опухоли непрерывно отторгаются клетки, ко­
торые, см еш и ва яс ь  с вл аг ал и щ н ым  секретом,  скопляются  в заднем сво ­
де в л а г ал и щ а .  Хотя по-прежнему остается справедливым положение,  что 
опухолевые клетки не имеют таких специфических морфологических 
признаков,  которые позволяли бы безошибочно ставить диагноз рака , 
тем не менее цитологическое изучение влагал и щ н ых  мазков  в соответ­
ствующих случаях позволяет заподозрить  злокачественную опухоль. 
К признакам,  которые дают основание заподозрить  опухоль,  относятся 
следующие:  полиморфизм клеток и ядер (крупные клетки с большими 
пикнотическими ядр а м и ) ,  ядр а  различной величины и формы,  неравно­
мерность величины клеток и ядер,  большое количество митозов.  Особен­
но важно тщател ьно  исследовать  крупные комочки из выделений, со­
стоящие обычно из больших групп опухолевых клеток.  Нахожд ени е  т а ­
ких характе рны х групп опухолевых клеток дает  больше оснований для  
правильного диагноза .  К преимуществам метода исследования  мазков  
из в л агал и щ н ых  выделений следует отнести то, что исследуемый мате ­
риал  получается  со всей поверхности органа  (полость матки,  церви­
кальный канал ,  в л а г ал и щ н ая  часть шейки матки),  в то время как  эксци- 
зионная  биопсия дает  гистологическую характеристику только  взятого 
кусочка.  Кроме того, взятие  мазков  можно производить неограниченное 
число раз,  не нанося травмы  больной. Взятие м атери ала  для мазков  
и исследование  их гораздо проще, чем приготовление гистологических 
препаратов .  Од нако нужно иметь в виду, что по степени достоверности 
диагноза  исследование  вагинальных мазков  не может  заменить  биопсию.

Существуют различные методы взятия  мазков  отделяемого из поло­
вых органов.

А с п и р а ц и о н н ы й  метод. Пр и этом методе отделяемое  получают 
путем аспирации содержимого  из заднего свода в л а г ал и щ а  стеклянной 
трубкой,  на которую н асаж ен резиновый баллон.  Чтобы получить отде­
ляе мое  из полости матки (для  диагностики рака тела матки) ,  поль­
зуются подобной ж е  трубкой,  но меньшего диаметра ,  вводимой в канал 
шейки матки.

Метод п о луч ен и я  отпечатков. Д л я  получения мазков-отпечатков 
к шейке  матки при кл ады ваю т  маленькое  предметное стекло,  которое 
захв атыв аю т  пинцетом; матери алом для  исследования  является  при' 
ставшее к поверхности такого  стекла отделяемое  шейки матки.

Метод п о луч ен и я  соскобов. Д л я  диагностики р ак а  шейки матки мы 
применяем метод приготовления мазков путем взятия  отделяемого с по­
верхности шейки матки тупым металлическим шпателем, собирая  на 
шпател ь  отделяемое  пораженного  участка  путем поверхностного со- 
скоба.

Техника  приготовления препарата. Предметные стекла,  на которые 
наносят  отделяемое,  предварительно о б р аб аты в аю т  яичным белком,  
см ешан ны м с глицерином, как это дел аю т для  приготовления гистоло­
гических препаратов.  Ка пл ю отделяемого  ра зм а зы в а ю т  на стекле реб­
ром покровного  стеклышка и как можн о скорее (высыхание  пре парата  
денату ри рует  клетки, изменяя их вид и структуру)  помещают препарат 
в фикси рующ ую  жидкость;  фиксатором служит смесь 96° спирта с э ф и ­
ром ( 1 : 1 ) .  Метод окраски пре паратов  специальными патентованными 
кр аска ми по Папан иколау ,  широко рекламируемый в ряде  стран,  был 
нами проверен.  Мы пришли к заключению,  что никаких существенных 
преимуществ  перед  простой окраской гематоксилином он не имеет. При
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окраске гематоксилином жидкостью,  фиксирующей мазок,  является  
формалиновый спирт (1 часть 40% раствора  ф ор м ал и н а  и 3 части 70° 
с п и р т а ) .

А. Я- Альтгаузен,  Г. Л.  Д е р м а н  и О. М. Носалевич рекомендуют 
микроскопическое исследование  неокрашенных выделений (нативные 
препараты)  из пор аженных очагов шейки матки.  Преимущ еством этого 
метода  является  отсутствие деформации клеток,  на блю даемое  при 
окраске  препарата .

В м азк ах  из выделений матки при раке  часто об на р у ж и в а ю т  не 
только отдельные клетки,  даю щие повод заподозрить злокачественную 
опухоль,  но и ха ракте рны е группы таких клеток,  что являе тс я  основным 
для  диагностики.  В мазке отчетливее можно произвести оценку клеточ­
ного, и особенно ядерного,  полиморфизма,  соотношения м еж д у  ядрами 
и цитоплазмой,  структуры ядра,  размеров  ядр ышек и т. д.

К о л ь п о с к о п и я .  Стремление  распознать  нач альные формы 
рака ,  когда на влагали щн ой части шейки невооруженным глазом еще 
нельзя увидеть опухоль, привело к попытке обследовать  слизистую ш ей ­
ки через увеличительную оптическую систему кольпоскопа  (табл.
XVIII ,  3, 4 ) .  Этот прибор позволяет  детально осмотреть слизистую 
в л а г ал и щ а  и влагали щной части шейки матки при увеличении в 10— 15 
и более раз и выявить места, подозрительные па опухоль. Однако этот 
метод не получил широкого распространения ,  так как кольпоскопия 
требует большого опыта и отнимает много времени, что затрудняет  ее 
широкое  применения во время амбул ат орн ых приемов и при п р о ф и л а к ­
тических осмотрах женщин.  Кроме того, кольпоскопия не исключает  не­
обходимости биопсии в подозрительных случаях  для  установления окон­
чательного диагноза  (см. табл.  1, II, I I I ) .

На  основании лит ературных данных и собственных наблюдений мы 
до лж ны  признать,  что кольпоскопия,  особенно в сочетании с пробой 
Шилл ера ,  является  подсобным методом диагностики ра ка  и пр е д р а к о ­
вых состояний шейки матки.  При помощи этого метода могут быть в ы ­
явлены более отчетливо подозрительные места,  которые по д леж ат  
биопсии. Систематическое применение кольпоскопии позволяет выявлять  
те или иные изменения на шейке  матки еще в то время,  когда невоору­
женному глазу  она представляется  неизмененной. В частности,  это к а ­
сается лейкоплакий,  которые бывают так малы,  что при обычных мето­
дах исследования  их легко можно не заметить,  хотя этого рода  изме­
нения на слизистых половых органов встречаются  не так  уж редко.

В последние годы предложен  другой оптический прибор — кольпо- 
микроскоп,  который позволяет,  после соответствующей окраски,  ра с ­
сматр ив ать  поверхность ткани при увеличении в 200 раз.  Широкого р а с ­
пространения этот метод исследования пока не получил.

Б и о п с и я .  Значение  биопсии для диагностики рака  очень велико 
и многообразно.  Ценность биопсии ка к  диагностического метода  несом­
ненна, потому что в начальных стадиях заболе вания  наличие  опухоли 
в огромном большинстве случаев может  быть установлено только  ми 
крос.копическим исследованием вырезан ных  кусочков.  Этот метод имеет 
и известное прогностическое значение в смысле  оценки злокачествен­
ности процесса,  степени инфицированное™ опухоли, реакции о к р у ж а ю ­
щей здоровой ткани.

Мы рекомендуем производить биопсию во всех подозрительных 
случаях;  она может  производиться д аж е  амбулаторно.  Только  при бере­
менности и при наличии воспалительных процессов в гениталиях мы н а ­
правляем больных для предварительного обследования  и биопсии в 
стационар.
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Прин им ая  во внимание,  что при биопсии нередко удается обна ру­
жить карциному  у больных, клинически не вызыв аю щих подозрения на 
рак, мы считаем необходимым рекомендовать производство биопсии 
во всех случая х  длительно не з а ж и в а ю щ и х  эрозий.

Г и с т о  л о г и ч е с к а я  д и а г н о с т и к а  уже  развившегося  рака  
(при технически правильно выполненной биопсии) обычно никаких з а ­

труднений не представляет;  однако при просмотре препаратов,  особенно 
полученных путем биопсии от больных с начальными формами рака , 
нужен определенный опыт, так  как д а ж е  опытный патологоанатом ино­
гда  требует повторения  биопсии.

Все это обязывает  ка ж д о го  лечащего  врача  всегда  сопоставлять 
гистологический диагноз с клинической картиной биопсии.

Одновременно необходимо указать ,  что гистологическая структура  
опухоли без учета ряда  других особенностей ка ждо й больной не может 
являться  сама  по себе прогностическим признаком.  Мы еще не имеем 
верных критериев,  позвол яю щих  нам на основании только  гистологиче­
ских данных ставить тот или иной прогноз.

Прин има я  во внимание,  что исходным пунктом возникновения к а р ­
циномы шейки матки може т  быть или эпидермальный эпителий или 
мюллеров  эпителий, мы считаем правильным при классификации к а р ц и ­
ном шейки матки по генетическому признаку выделить две группы, 
а именно: карциномы эндодермального  происхождения и карциномы из 
мюл лерова  эпителия.

Построенная  на этом принципе к л а с с и ф и к а ц и я  п р ед ста в ­
ляется  нам в следующем виде:

1. К а р ц и н о м а  и з  э п и д е р м а л ь н о г о  э п и т е л и я :  а) рак 
ороговевающий (рис. 215);  б) рак неороговевающий (рис. 216);  в) рак 
низкодифференцированный (рис. 217).

2. К а р ц и н о м а и з  м ю л л е р о в а  э п и т е л и я :  а) а ден ока р­
цинома (рис. 218);  б) железисто-солидная  карцинома (рис. 219, 220).

В практике приходится встречать случаи,  когда отнести опухоль 
в ту или иную группу на основании гистологической картины весьма 
затруднительно.  Однако  таковых раковых опухолей очень мало и опре­
деление  группы в этих случаях  значения  не имеет.

В последние годы в особую группу стали выделять  так  называемую 
ннтраэпителиальную карциному (карцинома in s i tu ) ,  которая  х ар ак те ­
ризуется разра ста н ия ми атипического эпителия в поверхностных слоях 
без инвазии в по д л еж ащ у ю  ткань  (рис. 221, 222).

Н е  меньшее значение  для  клиницистов имеет правильно построенная 
к л и н и к о - а н а т о м и ч е с к а я  к л а с с и ф и к а ц и я  р а к а  ш е й к и  
м а т к и ,  в основу которой положены данные объективного исследования 
больных. В настоящее  время такой общепринятой классификацией яв­
ляется пре дл оже нная  в 1937 г. радиологической подкомиссией Ракового 
комитета  гигиенической секции Лиги  Наци й классификация,  согласно 
которой различают четыре стадии распространения опухолевого про­
цесса.

I стадия (рис. 223, 224).  Р а к  строго ограничен шейкой матки.
II  стадия (рис. 225 а, б) .  1. Р а к  инфильтрирует параметрий на од­

ной или на обеих сторонах,  не переходя на стенку таза  (стадия II — 
па рам етрал ьн ы й вариант) .

2. Р а к  инфильтрирует  влаг али ще,  не переходя на нижнюю треть 
вл а гал и щ а  (стадия II — влагали щный вариа нт) .

3. Р а к  эндоцервикальный,  переходящий на тело матки (стадия  I I — 
маточный вариа нт) .

I I I  стадия (рис. 226 а, б, в ) .  1. Карци но мато зн ая  инфильтрация  на

347

ak
us

he
r-li

b.r
u



Нис. 215. Плоскоклеточный ороговевающий рак шейки матки 
(Л. И. Серебров)

ak
us

he
r-li

b.r
u



Рис. 218. Аденокарцинома шейки матки (А. И. Серебров).
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Рис. 220. То же. Большое увеличение.
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Рис. 221. Интраэпителиальный рак шейки матки 
(А. И. Серебров).

Рис. 222. Атипичный эпителий, митозы.
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одной или на обеих сторонах пере шл а на  стенку таза.  При ректальном 
исследовании нет свободного от р а к а  пр оме жу тк а  м еж д у  опухолью и 
стенкой таза  (стадия III  — пар аме тра льн ый ва риа нт ) .

2. Р а к  переходит на нижню ю треть в л а г ал и щ а  (стадия  III  — в л а ­
галищный вариа нт ) .

3. Изол иро ванные  метастазы прощупываются  у стенки таза  при от­
носительно ма лом  первичном раке  
шейки матки (стадия  III  — изолиро­
ванные тазовые м етас тазы ) .

I V  стадия (рис. 227, 228).  Р а к  
переходит  на мочевой пузырь,  что 
подтверждае тс я  цистоскопически или 
наличием свища (стадия  IV — моче­
вой пузырь) .

2. Р а к  переходит на  пр яму ю  ки ш­
ку (стадия I V — rectum) .

3. Р а к  переходит за  границу м а ­
лого т а з а  (вне входа во влаг ал и ще ,  
над  входом в таз ,  дистальные мета- 1 
стазы) .

П р и м е ч а н и я .  1. При установлении 
стадии ничего, кроме фактов, выявленных 
исследованием, не следует принимать во вни­
мание. 2. Стадия заболевания устанавливает­
ся до начала лечения и остается на время 
лечения. 3. При сомнении, к какой стадии 
следует отнести заболевание, нужно брать 
более раннюю. 4. Наличие в том или ином 
случае двух или более условий, характери­
зующих какую-нибудь определенную стадию, 
не должно влиять на установление стадии.

Дифференциальная диагностика

Ди ффе ре нц ир овать  ра к  шейки матки нужно  со следующими з а б о ­
леваниями.

С а р к о м а  ш е й к и  м а т к и .  Встречается крайне редко.
Гораздо чаще к неправильному диагнозу  даю т повод р а с п а д а ю ­

щ и е с я  п о л и п ы  и м и о м ы ,  принимаемые за  рак.  Легче  ориенти­
роваться,  если миома имеет вид полипа  на ножке ,  которую легко  опре­
делить пальцем,  введенным в расширенный цервикальный канал.  Впр о­
чем, отсутствие злокачественного пре вращения такого  полипа може т  
быть установлено только  гистологическим исследованием.

Из  других образований на шейке матки повод к неп равильному 
диагнозу  могут дать  а д е н о м а т о з н ы е  р а з р а с т а н и я  (до бр ок а ­
чественные аденомы, кондиломы и так  н азы ваем ые дец идуомы) .

А д е н о м ы ,  которые относятся к доброкачественным эпител иа ль­
ным гиперплазиям,  на шейке  матки бывают редко.  Хотя последняя з 
таких случаях  имеет весьма подозрительный вид, но при ощупывании не 
определяется характерного  затвердения.  Окон чательный диагноз уста ­
навлива ют  биопсией, которая  в таких случаях  являетс я  обязательной.

О с т р о к о н е ч н ы е  к о н д и л о м ы  ч ащ е  всего развив аю тся  на 
слизистой в л а г ал и щ а  и на ко ж е  нару жных  половых органов и иногда  
распространяются  на  слизистую влагали щной части шейки матки.  Они 
имеют характерный вид, мягкий на ощупь, обычно соп ровож даются  гной-

Рис. 223. Раковая язва передней гу­
бы шейки матки (Келли).
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Рис. 224. Рак шейки матки. I стадия 
(схема)

Рнс. 225а. Рак шейки матки. II стадия 
(схема).
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Рис. 226а. Рак ш епки  м атки . Ш  стадия (с х е м а ).
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Рис. 226о. То же,
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Рис. 227. Рак шейки матки. IV стадия (схема). Рис. 228. Запущенная форма рака шейки мат­
ки с переходом на тело матки, мочевой пузырь 

и влагалище (Вейбель).
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ными выделениями (особенно при наличии гонореи).  Злокачественное  
превращение наступает  редко.

Д  е ц и д у о м а (или деци дуаль ная  реакция на влагали щн ой  части 
матки) ,  описанная  К. П. Улезко-Строгановой,  отмечается  исключитель­
но редко и поэтому не имеет практического значения.

Р а к  шейки матки следует диффе ренцировать  т а к ж е  с э н  д о м е т -  
р и о з о м ш е й к и .  Подобная  лок а л и за ц и я  эндометриоза,  согласно л и ­
тературным данным,  наб людается  чрезвычайно редко.

Т в е р д ы й  ш а н к р  (см. табл .  XVII,  4) шейки матки т а к ж е  очень 
похож на начальную форму рака ,  но встречается редко.  В нашей ли те ­
ратуре  имеются лишь единичные сообщения о подобной лока лиз ац ии 
твердого шанкра .  Твердый шанкр  чаще располагается  по отношению 
к маточному зеву эксцентрично,  хотя не исключена возмож но сть  о б р а ­
зования сифилитической язвы в виде эрозии, кольцевидно ок р у ж а ю щ е й  
маточный зев. Характ ерным и призна кам и сифилитического по раж ени я 
шейки матки являются:  округлая  правильной формы язва  с гладким 
«сальным» дном; резко ограниченная  «пергаментная» плотность язвы. 
Регионарный склераденит ,  вторичные сифилитические  явления,  н а х о ж ­
дение спирохет в отделяемом язвы, пол ож ительна я  реакция  Вассермана  
подтверж даю т диагноз заболевания .  В сомнительных случаях  необхо­
дима  биопсия.

Т у б е р к у л е з  шейки матки встречается т о ж е  очень редко. 
К. П. Улезко-Строганова указывает ,  что туберкулез  влагали щн ой  части 
шейки комбинируется с туберкулезом л е ж а щ и х  выше отделов матки и 
труб, откуда он и происходит.  Обычно туберкулез  шейки матки описы­
вают как язву с подрытыми кр аями и неровным дном; по периферии 
и на дне язвы заметны сероватые узелки (пеизъязвившиеся  бугорки) .
У двух больных, бывших под нашим наблюдением,  туберкулез  шейки 
матки проявлялся  в виде поверхностных эрозий,  отличающихся  от обы ч­
ной эрозии своеобразной мелкой крапчатостью же лт оватого  цвета;  у 
третьей больной были крупноскладчатые,  мягкие  на ощупь полипозные 
разра ста ния ,  местами с поверхностными изъ язвлениями.  Кровоточивость 
у всех трех больных была незначительная.

Ка к  показывает  практика,  поводом к ошибочному диагнозу рака  
шейки матки в некоторых случаях  является  большое количество к и ­
стозных образований (ovula Nabo th i ) ,  особенно на фоне обширного 
эктропиона (см. табл.  XVIII ,  5) .  Однако при исследовании пальцем эти 
мелкие кистозные образовани я  прощупываются  в виде гладких бугорков 
и не дают ощущения сплошной инфильтрации ткани,  как это бывает  при 
ра к е  (см. табл.  XVIII ,  6).  При осмотре с помощью зеркал  отчетливо 
видны небольшие бугорки,  обычно без изъязвления  на их поверхности.  
Если такой бугорок проколоть,  то из него вытекает прозрачная  слизь.

Таким образом,  если врач,  дифференцируя  заболевание,  всегда 
помнит о возможности рака ,  то он не выпустит из-под наблюдения ни 
одной больной, у которой имеется подозрение  на рак.  При настойчиво­
сти в большинстве случаев може т  быть поставлен правильный диагноз.

Лечение

М о ж н о  считать твердо установленным,  что без применения л у ч и ­
стой энергии лечение  при раке  матки проводить нельзя  и что для б оль ­
шинства больных этот метод лечения является  единственно р а ц и о н а л ь ­
ным. Вопрос об оперативном лечении больной (до или после лечения  
лучистой энергией) следует решать  в зависимости от специальных п о к а ­
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заний и ряда  условий. Таким образом,  оперативный и лучевой методы 
лечения  не явл яют ся  конкурирующими,  сочетание же  этих методов яв­
ляется  необходимым и наиболее эффективным.

М о ж н о  считать доказанным,  что д а ж е  в начальной стадии болезни 
применение одной только  операции без последующей лучевой терапии 
менее  эффективно,  чем в сочетании с ней. Лучевой и оперативно-луче­
вой методы лечения имеют к а ж ды й  свои особые показания.  С нашей 
точки зрения,  оперативному лечению с последующей лучевой терапией 
безусловно подлежат  следующие категории больных:

1. Больные в зозрас те  до 30— 35 лет,  когда рак шейки матки проте­
кает  особенно злокачественно и плохо поддается  лучевому лечению. 
Кроме этого, луче вая  терапия  (особенно у нерож авш их)  нередко ведет 
к стенозам и стриктурам в л агал и щ а.  Посл едую ща я половая жизнь  
в этих случаях  сопровож дае тся  постоянной травмо й слизистой оболочки 
в лагал и ща  с образованием экскориаций,  язв и возникновением местных 
воспалительных процессов (кольпитов).  У таких больных выгоднее 
оперативное  вмешательство  с последующей рентгенотерапией.

2. Больные с нечувствительными к рентгеновым лучам  формами 
рака.  Особенно подозрительны в этом отношении аденокарциномы.

3. Больные в I стадии болезни с рецидивами после лучевой те ­
рапии.

4. Больные, которым технически невозможно применять радий 
(уродства ,  атрофии,  стенозы влагали ща ,  атрезии) .

5. Больн ые раком шейки матки в сочетании с опухолями при­
датков.

Спорным является  вопрос лечения в тех случаях,  когда рак  шейки 
матки сочетается с хроническим сальпингооофоритом.  Мы предпочитаем 
оперировать,  находя,  что выгоднее удалить  такие  придатки,  чем риско­
вать обострением процесса при лучевом лечении и тем самым лишить  
больную иногда на длительный срок возможности и оперативного и 
лучевого лечения.  Некоторые клиницисты при сочетании ра ка  шейки 
матки с хроническим сальпингитом рекомендуют производить саль- 
пингэктомию,  а через три недели после операции лечить первичный 
очаг радием.  Ед ва  ли  можно признать такую методику рациональной,  
В ка ж д о м  случае,  конечно, ну ж на  строгая  индивидуализация.

Оперативно-лучевая  терапия возмо жна в различных вариантах.
1. Ч р е в о с е ч е н и е  и п у н к т у р а  о п у х о л и  р а д и е в ы м и  

и г л а  м и. Судя по литературны м данным,  этот метод лечения себя не 
оправдал .  В нас тоящее  время имеются предложения вместо радиевых 
игл пользоваться  нейлоновыми нитями, в которые вплетаются р а д и о а к ­
тивные изотопы с коротким периодом пол ураспада .  Такими нитями об­
виваются  опухолевые инфильтраты малого  таза .

2. Р а д и е в а я  т е р а п и я  и п о с л е д у ю щ а я  г и с т е р э к т о -  
м и я. Т ака я  методика большинством клиницистов применяется  при от­
сутствии уверенности в том, что где-нибудь в глубине не осталось рак о ­
вых гнезд,  которые при операции могут быть удалены,  а это пов ышает 
эффективность  лечения.

После  лучевой терапии оперативное  вмешательство  показано,  когда, 
опухоль о к а з а л а с ь  нечувствительной к радию или быстро наступил ре 
цидив.  Конечно,  при всех этих условиях опухоль долж на  быть доступ­
ной опе ративному вмешательству.

П редва ри тел ьно е  лечение лучистой энергией всех больных, на ме­
ченных к оперативному вмешательству ,  с целью улучшить непосред 
ственные резу льтат ы  операции (смертельность,  осложнения) нам к а ­
жется  нецелесообразным.
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3. О п е р а т и в н о е  в м е ш а т е л ь с т в о  и п о с л е д у ю щ а я  
л у ч е в а я  т е р а п и я  (радиевая  терапия  и рентг ен от ер ап ия ) .

Применение  послеоперационной рентгенотерапии в настоящее  время 
не вызывает  никаких споров, и целесообразность этого мероприятия  не 
подлежит сомнению.

И зл агаем  примерную схему лечения рака  шейки матки.  Б о л ь ш и н ­
ство клиницистов пользуются фракционированным методом облучения.  
Этот метод в основном состоит в том, что два-три радиевых препарата  
(содер жа щие  по 10 мг  радия  или равноценное количество р а д и о а к т и в ­

ного кобальта)  вводят во влагалище,  в цервикальный ка н ал  и полость 
матки.

Прод олжительность  сеанса радиевой терапии — 45 часов,  после 
чего дел аю т перерыв на два-три дня,  в течение которых больная  под­
вергается  рентгеновскому облучению. Весь, курс лечения состоит из 
семи-восьмп сеансов и про до лжа ется  в среднем. 30—40 дней. Д о з ы  в у к а ­
занных ниже точках (зонах) т а за  в зависимости от различного р а з м е ­
щения радиевых препаратов  будут не одинаковы.  Например,  если р а ­
диевые препараты пр икладываю т непосредственно к шейке матки,  то 
доза  в точке В составит 37% дозы, полученной в точке А, а при внут- 
риматочном применении доза  в точке В будет составлять всего лишь 16% 
дозы в точке А (см. ч. III.  гл. 7 « К ю р и т ер а п и я » ) .

Лечение радием при раке  шейки матки в основном проводится сле ­
дующими способами:

1. Введение радиевых препаратов  во влагал ищ е:  а) прикладыв ан ие  
радия непосредственно к опухоли на шейке матки;  б) введение радия  
в боковые своды влагал ища.

2. Введение радия в цервикальный канал  и в полость матки.
3. Одновременное введение радия  в полость матки и во в л а г ал и щ е  

по одному из указ ан ны х выше вариантов .

П ри осущ ествлении  у к аза н н ы х  способов при м енен ия р ад и я  д о з а  в точ ке А в а р ь и ­
р у ет  в п р ед ел ах  6000— 10 000 г.

Д о з а  в точке В при прим енении  разли ч н ы х  способов ап п л и кац и и  р а д и я  в а р ь и ­
р у ет  в п р ед ел ах  1500, м акси м ум  —  2500 г, не больш е. П о это м у  н ед о стаю щ у ю  д о зу  у 
стенок  т а з а  восп олн яю т, п о д в е р га я  о б л а с т ь  п ар ам стр и ев  рен тген о вско м у  облучению .

Р ен тген о тер ап и я  осущ еств ля ется  по следую щ ей  схем е.
А п п ар ат  Р У М -3. Н а п р я ж е н и е  (на сто л и к е) 220 kV, м ак си м а л ьн о е  190 kV, сила 

т о к а  20 т А .
П ри  ф и льтре 0,5 мм C u +  1 мм A l, H W S  0,95 с ди стан ци и  30 ем при величине 

п оля 1 0 X  15 см: м ощ ность  д о зы  на поверхн ости  т е л а  60 г/м ин., гл у б и н н ая  д о з а  2 8 ^ j.
П ри  ф и льтр е  1 мм Си 4 -  1 мм A l, H W S 1,30 с д и стан ц и и  40: см при поле 1 0 X 1 5  см: 

м ощ ность д о зы  на поверхности  тел а  23 г/мин., гл у б и н н ая  д о з а  32% . П ри  т е х  ж е  у с л о ­
ви ях  при поле 8 X 1 0  см м ощ н ость  д о зы  на п овер х н о сти  те л а  21,3 f/мин., на глуб ин е 
10 ж — 2 7 1 «

Е ж ед н ев н о  д а е т с я  п а  д в а  п о л я  (по 12 м и нут к а ж д о е )  — 255 г на к о ж у , всего  па 
к а ж д о е  п оле (на к о ж у )  по 3000-^3500  г; на все 4 п о л я  12 000— 14 000 г. К у р с  лечени я 
п р о д о л ж а е тс я  четы ре-пять  недель.

В благоприятных случаях к концу лечения опухоль исчезает.  Если 
же  этого не происходит,  то дальнейш ие попытки лучевого лечения  д о л ­
жны быть оставлены во избежан ие  тя ж елых  осложнений.

К ак  правило,  к концу лечения наб людаются  явления  сухого д е р м а ­
тита, закан чивающегося  слущиванием поверхностных слоев эпиде рми­
са, причем в дал ьнейшем ко ж а  на облученных местах  пигментируется.

Появление эксудативного дерматита  является  сигналом к п р е к р а ­
щению облучения данного поля.

Если разви ваю тся  нерезко выра же нн ые симптомы цистита или рек- 
тита, то нужно попробовать изменить методику лечения,  а при резко
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в ы р а ж е н н ы х  явлениях иногда приходится отказаться  от продолжения 
лечения во из бе жа ние  тяж елых осложнении.

О тда ленные  результаты лечения рака  шейки матки за  последнее 
десятилетие  улучшаются .  В© многом эти успехи связаны с усовершен­
ствованием методики лучевой терапии.  Бесспорно сказывается  на э ф ­
фективности лечения т а к ж е  широкое  применение антибиотиков,  б л а ­
годаря  чему резко уменьшилось количество осложнений в процессе л у ­
чевого лечения,  Это позволяет  проводить лечение без длительных пере­
рывов,  которые обусловливаются  присоединяющимися  осложнениями,  а 
следовательно,  figp нарушения ритма об ­
лучения.

Отдаленные результаты лечения  боль­
ных раком шейки маткн в настоящее  вре ­
м я  видны из табл.  9.

I i а л л  и а т и в н ы е м е т о д ы  т е- 
р а н н и .  П а л л и а ти в н а я  терапия  в основ­
ном бывает  направ лена  на устранение тех 
или иных симптомов.

Из различных методов,  применяемых 
при запущ енн ых формах рака ,  в а м б у л а ­
торной практике  мы широко пользуемся 
аутогемотерапией.  И з  медикаментозных 
средств применяем кальций и магний. Так 
ка к  в запущенных  случаях  ра ка  имеется 
обычно гипокальцимия,  следует приме­
нять 5% раствор хлористого кальция:
(по две столовых л о ж к н  в день) ,  что способствует,  кроме того, ум ень ­
шению кровотечений. Сернокислый магний (5% раствор,  по две-три 
столовых; лож ки  в день) при систематическом приеме регулирует стул. 
К роме  того, имеются наблюдения,  ука зы ваю щи е  на то, что магний з а ­
д ер ж и в а е т  рост опухоли, усиливает эффект  применяемых наркотиков.

Чтобы устранить  запах ,  обусловленный ихорозным распадом опу­
холи. больным назна чают дез одорирующие и слабодезинфицирующие 
спринцевания  (марг ан цо во к ал и ев ая  соль,  ф ормалин ) .

Вторичная  анемия на почве длительных кровотечений или одно­
кратных. обильных кровопотерь нередка  при раке  шейки матки.  Иногда 
кровотечение  удается  остановить,  применяя  обычные в таких случаях; 
средства (тампонада ,  внутривенное введение хлористого кальция ,  пе- 
редпвание крови) ;  в некоторых ж е  случаях  эти мероприятия  о к азы в аю т­
ся недейственны м з i .

Р е з к а я  анемия иногда является  единственным противопоказанием 
к применению: радика льног о  лечения.  В таких случаях  пок азана  пере- 
в язка  обеих подчревных артерий.  Эта  операция технически проста, если 
только нет опухолевой инфильтрации па рам етрия  в месте прохождения 
артерии,  что может  иногда представить непреодолимые трудности при 
ее перевязке.  Д а ж е  в запущенных случаях  больные обычно переносят 
эту опе рацию Легко, однако бывают и лета льны е иеК&ды, причиной КО" 
торых ч аще всего является  перитонит,  вызванный,  очевидно, поиада 
пнем инфекции в брюшную полость из инфицированного нараметрия .

Когда  ра к  шейки маткн переходит  в за пущ енн ую  стадию, появляет­
ся самый тягостный симптом — боЛь. Д л я  устранения  или облегчения 
мучительных болей предложен ряд мероприятий,  которые могут быть 
разделены  на две группы: 1) медикаментозное  лечение и 2) хирургиче­
ское лечение.

М е д и к а м е н т о з н о е  о б е з б о л и в а н и е  сводится к н азн аче ­

Т а б л и ц а  9

Отдаленные результаты 
радикального лечения 

(оперативного и лучевого) 
рака шейки магки 

(в процентах 
к числу выписавшихся)

Сталия

II
ш
IV

Здоровы  на протя­
ж ении 5 л ет  и более

(в SJ

7 0 - 8 0  

40 —4 5  

2 5 - 3 0  

1 - 5
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нию общеизвестных наркотических средств;  но здесь не может  быть 
шаб лона  з применении тех или иных медикаментов .

При раке  шейки матки боли могут быть обусловлены различными 
причинами:  1) сдавлением или вовлечением в опухолевый процесс с и м ­
патических та зовых нервов; 2) невралгиями воспалительного х а р а к т е ­
ра; 3) стенозом мочеточников на почве сдавления их опухолевыми ин­
фильтратами;  4) метас та зам и в позвоночник (с акр ально -лю мб альны е 
м е т а с т а з ы ) .

В ряде  случаев  (при воспалительных невралгиях) помогают сали- 
цилаты,  пирамидон,  антипирин в течение продолжительного  времени. 
Мы всегда начинаем с более слабых наркотиков (кодеин,  белладонна)  
и по мере привыкания в них добав ляем  более сильно действующие (мор ­
фин, пантопон).  Часто  мы пользуемся морфином в такой прописи:

Inf. rad. Valerianae 10,0 : 200,0
Morphini muriatici 0,1—0,15.
T-rae Belladonnae 4,0 (!)
MDS. По одной столовой ложке два-три раза в день.

Из  других медикаментозных методов лечения з а служ и ваю т  в н и м а ­
ния впрыскивания спирта с целью блокады симпатических нервов. 
Предла гали сь  различные методы применения спирта.  Ридинг  (Reding)  
рекомендовал  трансс акр альну ю инфильтрацию спиртом, вводя через 
foramen  sacra l i s  от 5 до 10 м л  спирта.  Метод этот не нашел последо­
вателей.  Фирей (Ferey)  производил инъекции спирта  в окружности опу­
хали и в ее толщу.  После  кратковременного  периода усиления болей 
(«алкогольные боли») ,  по утверждению автора,  боли исчезают на про­
должительный срок. Н аскол ько  нам известно, этот метод при раке  ш ей­
ки матки тоже  никем больше не применялся.  Турш (Thursz)  вводил 
больным, стра даю щ им  от болей, сна чала  2— 5 м л  абсолютного спирта  
(внутривенно) ,  затем начал  применять 0,5— 2 м л  33% спирта на 1 кг  
веса больной.  Гораздо  эффективнее  о ка за л ся  предложенный в 1930 г. 
метод Долиотти — введение спирта в спинномозговой ка н ал  путем л ю м ­
бальной пункции.

Бо льн ая  укла ды ваетс я  на твердую кат алку  на бок таким образом,  
чтобы та сторона,  на которой ощущ аю тся  боли, была  о бращ ен а  кверху.  
Под таз подкладываетс я  валик  высотою в 20— 25 см для  того, чтобы 
поднять пояснично-крестцовую область  позвоночника.  Спина  сгибается 
возможно больше,  и больная  всем корпусом поворачивается несколько 
вентрально.  Голова л еж ит  без подушки,  ибо она д о л ж н а  находиться на 
самом низком уровне по отношению к позвоночнику.  При таком поло­
жении больной задние  (чувствительные) корешки,  являющиеся  об ъ е к ­
том действия спирта,  находятся  в наивысшей точке. Вслед  за этим 
тонкой длинной иглой производится прокол между IV и V (м ож н о  и 
межд у  III и IV) поясничными позвонками.  Получив несколько капель 
чистой спинномозговой жидкости,  соединяют однограммовый ш приц 
Рекорда ,  в котором находится абсолютный спирт, с иглой и начинают 
медленно вводить спирт с таким расчетом,  чтобы 0,5 м л  спирта было 
введено в течение чегырех-пяти минут.

Так  как удельный вес спирта равен 0,806, а удельный вес спинно­
мозговой ж и д к о с т и — 1,007, то спирт, введенный в еубар ахно идально е  
пространство,  в силу более легкого удельного веса будет находиться на 
поверхности жидкости и будет омывать  задние  чувствительные к о р е ш ­
ки. Поэтому,  чтобы обеспечить проникновение спирта именно к этим 
корешкам,  а не куда-либо в другое место, что может  вызвать  различ ные  
осложнения,  не рекомендуется после соединения шприца с иглой н а с а ­
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сывать  в шприц спинномозговую жидкость и смешивать  ее со спиртом.
По окончании введения спирта больная до лж н а  находиться в приданном 
ей положении в течение часа,  после чего ее переносят в постель, где она 
долж на  л е ж а т ь  в горизонтальном положении без подушки еще в тече- 
ние двух часов. Долиотти указывает ,  что 95° спирт, а равно и абсолют­
ный, можно вводить в количестве 0,2— 0,8 м л  в зависимости от интен­
сивности болей.

К х и р у р г и ч е с к и м  м е т о д а м  о б е з б о л и в а н и я  нужно 
отнести резекцию или перерезку пресакра льны х нервов и хордотомию. 
П ерв ая  операция применима только в тех случаях,  когда инфильтраты 
не препятствуют подходу к ук аза н ны м нервам;  поэтому операцию сле­
дует предпринимать возможно раньше.  При болях,  обусловленных п о ­
ражением plexus sacral is ,  а т а к ж е  сдавлением мочеточников и расстрой 
ством функции почек, операция эф фек та  не дает.

Операция  хордотомии — рассечение передне-бокового пучка Говер- 
са в спинном мозгу на уровне пятого грудного сегмента — является  бо­
лее сложны м хирургическим вмешательством,  требующим умения опе­
рировать  на нервной системе и специального инструментария .  Первич­
ную операционную летальн ость  после хордотомии нужно признать 
высокой —  от 6 до 25 %.  Не редко наблюд ают ся  при этой операции 
осложнения в виде парезов  и параличей нижних конечностей.

Карцинома шейки матки in situ

В последние годы в ранней диагностике  рака  шейки матки произо­
шли некоторые сдвиги в благоприятную сторону. Этому способствовала 
р азра бот ка  вопроса о так  называе мой преинвазивной стадии рака ,  или, 
как ее принято называть ,  «carc inoma in situ».

Под термином «carc inoma  in si tu» понимается морфологически зл о ­
качественный процесс эпителия  шейки матки,  однако  без прорастания 
в соседние ткани (без инвазии) ,  поэтому не без основания некоторые 
наз ываю т эту форму «интраэпителиальный рак».  Р а к  шейки матки in 
situ обычно возникает в плоском эпителии, у места стыка его с цилинд­
рическим и отличается  рядом особенностей,  свойственным злокачест­
венным опухолям.  Поэтому большинство авторов рак  in s i tu относит к 
на ча льны м стадиям истинного рака .  О б об щ ая  имеющиеся  по этому воп- 
просу данные,  можно привести следующие наиболее важ ны е обоснова­
ния этого мнения.

1. При исследовании серийных гистологических срезов тканей при 
раке  in situ в значительном числе случаев удается  обна ружит ь  н а ч а л ь ­
ную стадию инфильтративного роста.

2. При исследовании срезов инфильтрирующего рака ,  взятых вдоль 
всей шейки или всей губы шейки, в слизистой,  находящейся  за  преде 
ламп инфильтрирующего роста,  зачастую наб людается  рак  in situ.

3. Частота рака  in situ соответствует частоте инвазивного рака  
шейки матки.

4. Средний возраст больных раком in s i tu на несколько лет  (в сред­
нем 8— 10) меньше возраста  больных инвазивным раком.

5. В литературе  описано более 40 случаев  перехода ра ка  шейки 
матки in s i tu  в инвазивный ра к  в сроки от 11 месяцев до 17 лет,  и чис 
ло подобных случаев  неуклонно растет.

М орфологич еская  характеристика  рака  in situ большинством авто­
ров дается  в следующем виде. П ре ж д е  всего на бл юда ютс я  типичные 
изменения  в клетках  всех слоев эпителия,  которые состоят в нарушении 
р аспол оже ния клеток  правильными слоями,  в потере ими полярности,  в
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гиперхромагозе  ядра ,  в ненормальном соотношении между  ядром и ци­
топлазмой,  в уменьшении количества  митозов с атипичными формами;  
часто на бл юда ютс я  выраж ен н ые  изменения формы и ра зм ера  ядра.  
Такой измененный эпителий внедряется в железистый слой, иногда п о л ­
ностью з а м е щ а я  его, но никогда не прор ывая  базально й мембраны (Гус- 
берг; Gusbcrg' ) .

На  приведенных выше микрофо тографи ях представлены мик роско­
пические картины ра ка  шейки матк и in si tu (ин траэпителиальнын рак) 
(см. рис. 221) н различные изменения  в эпителии шейки матки,  которые 
можн о расценивать  как преДетадии ннтраэнителиального рака  (см. 
рис. 222).

Длительность  Существования р ак а  in situ до его обнаружения 
остается неизвестной. Длит ельно е  наблюдение  клиницистов за бо льн ы­
ми с нелеченной карциномой in situ показало ,  что ее развитие  может 
протекать следующим образом:  1) она может  переходить в стадию ин­
фильтрации (т. е. в типичный инвазивный рак) ;  2) длительное  время она 
может  оставаться без изменения;  3) м ож ет  самопроизвольно исчезать. 
Поэтому правильнее  считать,  что ра к  in situ — понятие не только  м о р ­
фологическое,  а клинико-морфологическое,  и окончательное решение во­
проса о характере  процесса и о методах лечения этого вида р ак а  д о л ж ­
но оставаться  за  клиницистами.

Выявляется  рак in si tu в большинстве случаев путем исследования  
вагинальных мазков,  взятых у жен щин при амбул аторном исс ледова­
нии. Ч а щ е  всего он выявляется  у женщин,  имеющих те или иные п а т о ­
логические процессы в шейке матки (эрозии,  эндоцервициты,  л е й к о ­
плакии) .

По вопросу о Л е ч е н и и  рака  in situ существуют разногласия .  Н е к о ­
торые авторы считают показанной тотальную экстирпацию матки с иссе­
чением слизистой в л а г ал и щ а  на протяжении 1 см; яичники у д ал яю т  
у больных только старше 50 лет.  В исключительных случаях ,  например 
у молодых женщин,  можно производить диатер мок оагуляци ю или ко- 
ннзацию шейки, но при этом необходимо предупредить  больную об 
уг рож аю ще й ей опасности и получить от н е е  согласие  на регулярные 
осмотры, во время которых необходимо брать  мазки из в л а г ал и щ а  и 
производить биопсию при наличии подозрительных участков  на шейке 
матки. Кюритерапия  при лечении ра ка  in si tu представляет  хорошее  
средство, но может  применяться  т о л ь к о  у больных, д ля  которых к а с т р а ­
ция не служи т препятствием к л е ч е н и ю .

Принимая  во внимание,  что диагноз  карциномы in s i tu  особенно 
труден при беременности,  когда за  рак  in situ могут быть приняты и з ­
менения в эпителиальной ткани, обусловленные гормональными в л и я ­
ниями, рекомендуют в этих случа ях  ограничиваться  консервативным 
лечением.  Однако  за такими оольпымн необходимо вести наблюдение  
как во время,  так  и после беременности,  с непременным систематиче­
ским исследованием влагали щн ых мазков  и производством при н ад об ­
ности биопсии.

Имея пока небольшой личный опыт в диагностике  и лечении рака  
шейки матки in situ, мы  считаем необходимым присоединиться к мнению 
тех клиницистов,  которые рак in situ считают истинной опухолью. П о ­
этому такого  рода больные до лжн ы подвергаться ра дикал ьны м .методам 
лечения.

Объем оперативных вмешательств или методы лучевой терапии 
долж ны в ка ж до м отдельном случа е  индивидуализироваться ,  так же  
как и при инвазивном раке,  в зависимости от сопутствующих условий, 
предусмотреть которые заранее  трудно.
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Хотя неизбежность  перехода ра ка  in si tu в инвазивный рак  ос тае т­
ся недоказанной и, наоборот,  имеются достоверные наблюдения са мо­
произвольного регресса этого процесса,  пре дугадать  который не возм ож ­
но, необходимо приступать к лечению ра ка  in situ в бл и жа йш ее  время 
после его обнаружения,  что дает,  по мнению большинства  авторов,  
стопроцентный успех.

С ам о собой разумеется,  что диагноз долж ен быть бесспорным, тем 
более,  что при этой форме ра к а  для  постановки диагноза  времени более 
чем достаточно, так  как в большинстве  случаев  пораж ение  долгое вре ­
мя не достигает инвазивной стадии.

РА К  Т Р Л А  МАТКИ

Статистика

Р а к  тела матки встречается значительно реже,  чем рак  шейки. 
Од на ко  ну ж но иметь в виду, что цифры частоты рака  тела  матки,  полу­
ченные на основании разборов  матери алов  лечебных учреждений,  не 
являются  действительными: фактически эти цифры более значительны.  
Нахо дя сь  в замкнутом пространстве,  рак  тела  матки представляет 
большие трудности для диагностики,  чем рак  шейки матки.  Скрыто 
протекающих форм рак а  тела  матки такж е,  бзусловно,  больше,  ибо, 
как  известно,  пути для  его распространения менее благоприятны,  чем 
при раке  шейки матки,  что и обусловливает  более медленное и менее 
злокачественное  течение рак а  тела  матки.  Поэтому нередко ра к  тела 
матки является  «случайной находкой» при аутопсии пож илы х женщин,  
умерших от какой-либо другой болезни.

Р а к  тела  матки считается болезнью старческого возраста.  Де йс тви­
тельно, наи бо льш ая  частота заболевания ,  как это отмечается боль шин­
ством авторов,  падает  на возраст от 50 до 60 лет;  у женщин до 40 лет 
рак тела  матки встречается очень редко.

Число многоро жав ших среди больных раком тела  матки значит ель­
но меньше, чем среди больных раком шейки матки.

По лит ературным данным,  процент рака  тела матки у женщин,  не 
имевших беременности,  колеблется  то 11,5 до 24 по отношению к обще­
му числу бесплодных.

Этиология и патогенез

К асаясь  вопросов этиологии и патогенеза  рак а  тела  матки,  б ол ь­
шинство авторов подчеркивает  особую роль эстрогенов.  В до к а за тел ь ­
ство приводят следующие клинически установленные факты.

L. Большинство болеющих раком эндометрия  — женщины,  у кото­
рых менструальная  функция заканчивается  поздно (в среднем в 49— 
50 лет) .

2. Р а к  эндометрия  часто сочетается с фибромиомой матки,  в возник­
новении которой, как известно,  большую роль играют гормональные 
нарушения в сторону усиленной продукции в организме эстрогенов.

3. Р а к  эндометрия  нередко сочетается с феминизирующими опухо­
лями яичников;  сочетание гиперплазии и адеиокарциномы эндометрия 
при феминизирующих опухолях яичника наблюдается  в 15— 20% слу­
чаев.

4. Зн аче ние  эстрогенов в этиологии рака  эндометрия по дтв ерж да ет ­
ся т а к ж е  случая ми возникновения ра к а  после длительного применения
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эстрогенов с лечебными целями во время менопаузы.  В противовес с к а ­
занному отмечается,  что рак  матки очень редко наблюд ает ся  у ж е н ­
щин, которые по тем или иным причинам подверглись кастрации,  а т а к ­
же у женщин, у которых имеется резко вы р а ж е н н а я  атрофия вульвы,  
вагины и молочных ж елез  на почве отсутствия эстрогенов.

Роль  эстрогенов в возникновении карциномы эндометрия нужно 
ра ссмат рив ат ь  не только с точки зрения их избытка в организме,  ибо 
избыток таковых может  быть относительным и зависеть  не от повышен­
ной продукции эстрогенов в организме,  а от других причин.

В настоящее  время не подлежит  сомнению, что в поддержании 
нормального б алан са  половых гормонов важн ую  роль играет  печень. 
Печень не только разр уш ае т  половые гормоны, но и ока зы вает  влияние 
на их активность.  Высказыв ается  предположение ,  что увеличение  эстро­
генов при раке  женских половых органов определяется функциональной 
неполноценностью печени, которая  в нормальных условиях р азр уш ае т  
избыток эстрогенов.  При недостатке  витаминов группы В печень у т р а ­
чивает эту способность,  в результате  чего эстрогены и могут н а к а п л и ­
ваться в избытке в организме.  Т. Д.  Ма хм урьян сравнивала  содерж ан ие  
активной х а тал азы  (фермента ,  играющего ва ж н у ю  роль в о б е з в р е ж и ­
вающей деятельности печени) в пунктатах  из печени и в сыворотке 
крови. При этом о,на об н а р у ж и л а  у 34 женщин с запущенными с т ад и я ­
ми рака  половых органов и у 4 с незапушенным раком,  что активность 
к ат ал азы  печени была  заметно понижена  по сравнению с к атал азо й  пе­
чени и крови здоровых людей.  При благоприятном эфф ект е  лучевой 
терапии активность к а т а л а з ы  в пунктате  печени восстанавливается.

Не без влияния остается нарушение  нормального б ал ан са  в смысле  
взаимоотношений между эстрогенами и андрогенами,  которые в ы р а б а ­
тываются,  как известно, и в женском организме.  Многочисленные д а н ­
ные показывают,  что состояние эпителия половых органов определяется  
не столько одним каким-либо гормоном (мужским или же н ск им ) ,  с к о л ь ­
ко количественными и функциональными взаимоотношениями этих гор­
монов. Н а  указанное  взаимоотношение  может  т а к ж е  влиять  общее  
состояние организма,  степень его реактивности и особенно полового 
эпителия.  Значительное  влияние  на гормональную активность оказывает ,  
по-видимому, питание и, главным образом,  наличие  в пище витаминов,  
особенно группы В.

Избыточный вес, за па зд ывани е  в наступлении менопаузы,  стериль­
ность, склонность к диабету,  которые часто наблюдают ся  у женщин,  
страдающих раком тела  матки,  — все это ука зы вает  на нарушение эндо­
кринного равновесия  у этой категории больных.

Развитие  карциномы эндометрия на фоне таких гиперпластических 
процессов слизистой оболочки матки,  как «желези ст ая  гиперплазия»  
и «эндометриальные полипы», дисгормональная  природа  которых теперь 
может  считаться общепризнанной,  т а к ж е  подт верждает  роль эндокрин 
пых расстройств в этиопатогеиезе рака  тела матки.

Экспериментальная  онкология т а к ж е  по дт верж дае т  роль гормонов 
в этиологии рака  эндометрия:

1) при помощи эстрогенов удается вызвать  опухолевый рост в р а з ­
личных органах;

2) опухоли этого рода возникают не вследствие  временного пере­
насыщения организма эстрогенами,  а под влиянием их непрерывного 
и продолжительного воздействия;

3) для того, чтобы при помощи эстрогенов получить новообразо­
вание определенной локал изации,  следует производить опыты с ж и в о т ­
ными определенного вида или д а ж е  определенной линии.
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Приведенные данные во всем согласуются с клиническими н аблю ­
дениями.  К а к  явствует из изложенного выше, у человека опухоли воз­
никают ли ш ь в тех случаях,  когда свойственный здоровому организму 
ритм выделения эстрогена нарушен,  что приводит к непрерывному вы­
делению хотя бы небольших количеств эстрогена (феминизирующие 
опухоли,  пеосистирующий фолликул,  кистозные изменения  яичников) .

Од на ко  гот факт,  что опухоли определенной локал иза ци и можно 
иногда  получить не только  у животного  определенного вида, но д аж е  
у животных только определенной линии, говорит о том, что эстроген 
сам по себе не может  вызв ат ь  злокачественной опухоли, а что для 
этого требуются еще какие-то дополнительные условия.  Из клиниче­
ских наблюдений мы знаем,  что не к а ж д а я  «же лезистая  гиперплазия» 
ведет к возникновению р ак а  эндометрия  и не ка ж ды й  аденоматозный 
полип подвергается  злокачественному превращению. Поэтому «ка нцеро­
генное» действие эстрогенов зависит,  по-видимому,  не столько от специ’ 
фических канцерогенных свойств самих эстрогенов,  сколько от х а р а к ­
тера и стойкости вызываемых  ими изменений в определенных тканях  
и органах.

Все излож енное  говорит о том, что в эксперименте при раке  эндо­
метрия эстрогены являются  одним из существенных этиологических 
факторов .

Предраковые заболевания

К пре драковым за болеван иям  эндометрия  с достаточным основа­
нием могут быть отнесены следующие патологические процессы: ж е л е ­
зистая гиперплазия ,  аденоматоз  и полипоз.

Ж е л е з и с т а я  г и п е р п л а з и я  слизистой проявляется  обычно 
разрастанием ж елез  и стромы.  Д о  недавнего времени термин «гиперпла­
зия эндометрия» относили к таким состояниям,  которые х а р акт ери зо ва­
лись  пролиферацией ж елез  эндометрия ,  дающ их гистологическую к а р ­
тину, известную под названием «швейцарский сыр». В таких случаях  
в пре парате  можн о видеть большое количество желез  крупных р а з м е ­
ров, иногда кистозные образования ,  распол агающиеся  в плотной базо- 
фильной строме.

Такое  состояние эндометрия  чаще всего наблюдается  у женщин 
в пременопаузе ,  когда последняя сопровождается  повышенной эстроген- 
ион стимуляцией.  Эти изменения  эндометрия ,  по-видимому,  нет основа­
ний расценивать  ка к  предстадии карциномы эндометрия.

Большой интерес в этом смысле  представляют другие виды гипер­
плазии эндометрия ,  которые сопровож даются  изменениями внешнего 
вида ж елез  и их окраски.  Такого рода гиперплазии описываются  под 
различ ным и названиями:  аденоматоз  (аде но матозн ая  гиперплазия) ,  ги­
перп лазия  с атипическими ра зр аста н ия ми эпителия,  ж елезист ая  гипер­
плазия ,  а в последнее время некоторые описывают их под названием 
карциноидной гиперплазии или рака  эндометрия  (см. ниже) .

А д е н о м а т о з  характеризуется  пролиферацией элементов слизи­
стой матки,  которая,  сохраняя  же лезистую структуру,  отличается от 
эпителия  нормальной слизистой и от слизистой матки при гормональной 
гиперплазии рядом цитологических деталей.  Несмотря  на атипичную 
пр олифе рацию желез,  маточная  строма сохраняется.

К ар ти на  адс ном атоза  носит большей частью гнездный характер  на 
фоне местами гиперплазированной,  а местами неизмененной слизистой 
оболочки. Иногда  он проявляется  в виде аденоматозных полипов,
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излюбленной ло кал из ац ие й которых явл яют ся  трубные углы матки.  
Злокачественное  превращение  аденоматозных эн дометриальных поли­
пов — нередкое явление.

В ряде  случаев  аденоматоз трудно отграничить от железистой ги­
перплазии.

Симптоматология и диагностика

При раке  тела  матки,  равно как и при раке  шейки матки,  основны­
ми симптомами считаются кровотечения,  бели и боли. Од нако здесь мы 
считаем необходимым подчеркнуть,  что обычно это у ж е  поздние симпто­
мы, указы вающи е,  что опухолевый процесс зашел далеко.

Если рак  шейки матки вначале  обычно протекает бессимптомно 
и симптомы появляются только  тогда, когда опухоль ра зви лась  и начи­
нает распадаться ,  или они появляются  под влиянием внешних воздей­
ствий (травма,  инфекция) ,  то при раке  тела  матки,  наоборот,  симптомы 
нередко имеются налицо задолго  до возникновения опухоли. Это обу­
словлено тем, что раку  тела маткп в большинстве  случаев предшествуют 
такие  заболевания ,  как жел ези стая  гиперплазия и аденоматоз ,  которые 
сами по себе дают сходные с раком эндометрия симптомы.

К р о в я н и с т ы е  в ы д е л е н и я  бывают различны как по х а р а к ­
теру, так и по интенсивности.  Иногда они имеют вид мясных помоев, 
иногда больные хар акт еризу ю т их как «ма жу щ ие ся  выделения»,  иногда 
ж е  они бывают в виде обильных кровопотерь.  Не  будет большим пре­
увеличением,  если сказать,  что появление  кровянистых выделений у по­
жи лых жен щин после климактерического периода  всегда до лж н о  р а с ­
цениваться как симптом развившегося  р ак а  матки.

В литературе  имеются ука зания ,  что больные раком тела матки 
пред ъявля ют  ж а л о б ы  на боли нередко в ранних стадиях болезни. О д н а ­
ко нужно иметь в виду, что причины этих болей и характер  их р а з л и ч ­
ны в зависимости от распространенности опухолевого процесса.  Еще 
В. Ф. Снегирев ук аза л ,  что схваткообразны е боли внизу живота ,  отда ю ­
щие в нижние конечности, являются  специфическим для  ра ка  тела 
матки симптомом.  Боли такого х ар ак те ра  обусловлены сокращениями 
маточной мускулатуры в результате  растя жен ий матки растущей опу­
холью или скопляющимися  выделениями (мукометра ,  гематометра ,  
пиометра).  З а д е р ж к а  выделений в полости матки может  быть обуслов­
лена  сужением или перегибом цервикального к ан ала  вследствие не п ра ­
вильного положения матки (например,  при ретрофлексии матки)  или 
закупоркой цервикального  кан ала  растущей опухолью. Если полость 
матки периодически опорожняется  через цервикальный канал ,  то боли 
носят периодический характер ,  исчезая после опорожнения матки.  В з а ­
пущенных случаях  боли носят иной характер:  они постоянны, по опре­
делению больных — они «ноющие» или «грызущие».

Необходимо еще отметить,  что ж ал о б ы  на болевые ощущения внизу 
ж ивота  чаще всего предъявля ют  те больные, у которых р а к  эндометрия  
был в сочетании с фибромиомой матки.  Такое сочетание бывает  нередко.

Что касается б е л е  й, то иногда они обильные,  жидкие ,  чаще всего 
с примесью слизи.  Если опухоль начинает р асп ад аться  или подвергает­
ся травме,  то к выделениям примешивается кровь. Если в полость м а т ­
ки попадает инфекция,  появляются  гнойные бели (пиометра) .

При раке  тела  матки очень редко приходится слышат ь  ж ал о б ы  на 
похудание.  Как  уже было сказано,  рак  эндометрия  чаще наб людается  
у тучных женщин.

I
i *
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Что касается  других сопутствующих заболеваний при раке тела 
матки,  то многие клиницисты отмечают наличие  у таких больных д и а ­
бета.

О сравнительно частом сочетании ра ка  эндометрия  с феминизирую­
щими опухолями яичников было уж е  сказан о выше.

Многие пытались выяснить роль наследственности в этиологии рака  
эндометрия  (как и при других ло ка л и за ц и ях  рака )  в смысле  некоторой 
предрасположенности к опухолевым заб олеваниям,  ибо имеются у к а з а ­
ния на то, что именно эта форма  рак а  является  нередко семенным з а ­
болеванием.  Однако достаточно веских и в статистическом отношении 
безупречных материалов  никем не представлено,  и поэтому говорить
о наследственности как о реальном и проверенном фа кт е  не представ­
ляется возможным.

Топическая диагностика р ак а  тела матки,  в отличие от другой 
лок ал из ац ии  (шейка  матки,  влагалище,  вульва ) ,  представляет  некото­
рые трудности.

Симптоматология этого заб олевания ,  хотя и характерна ,  но в то же  
время может  быть обусловлена  и рядом других заболеваний гениталий 
(гиперпластическими процессами слизистой, полипами,  некоторыми вос­
палительными процессами и т. п.). Окончательный диагноз часто может  
быть поставлен только  после гистологического соскоба из полости м а т ­
ки. Из  других признаков  многие у к азы в аю т  па увеличение тела матки 
за счет растущей в ее полости опухоли и некоторое размягчение  ее, 
обусловленное скоплением в полости матки выделений. Но этот признак 
имеет относительное значение,  так  как увеличение матки может  быть 
и при других заб олеваниях,  например,  за  счет фиброма тозных  узлов 
(подслизистых и интерстициальных) .  Осмотр при помощи зерка л  имеет 
значение для  исключения р ак а  шейки матки и р ак а  влагалища.

Необходимо отметить,  что кольпит является  нередким спутником 
рак а  тела  матки в результате  воздействия инфицированных выделений 
на слизистую влаг ал и ща .

Ре ш аю щ и м  для  окончательной диагностики  является  пробное вы­
скабливание ,  к которому следует прибегать в ка ж до м подозрительном 
случае.  Иногда ,  при известном опыте, диагноз рак а  тела матки может 
быть поставлен уже  на основании микроскопической картины получен­
ного соскоба;  однако  при подобной диагностике  возможны ошибки,

К  про бному в ы с к а б л и в а н и ю  при наличии подозрительных симпто­
мов следует прибегать  т а к ж е  и в тех случаях,  когда бимануальным 
исследованием не удается  определить в гениталиях никаких уклонений 
от нормы,  а тем не менее уверенности,  что слизистая  не пор ажена ,  нет. 
В таких случаях  нередко после бимануального исследования  у больной 
по являются  кровянистые выделения,  обусловленные травмой опухоли во 
время исследования.  Н уж н о  быть особенно внимательным в таких слу­
чаях;  мы всегда советуем таким больным подвергнуться сравнительно 
безобидной операции пробного выскабливания ,  даб ы  своевременно д и а г ­
ностировать рак тела  матки.

При диагностическом вы ска бливании необходимо тща тельно обойти 
кюреткой всю внутреннюю поверхность матки,  чтобы не пропустить 
ограниченного ракового очага.  Хорошо произведенное  выскабливание  
слизистой матки оправдывается  т а к ж е  возможностью удале ни я  всей 
опухоли,  конечно,  только в на ча льны х стадиях,  когда процесс л о к а л и ­
зуется только  в эндометрии. В лит ературе  неоднократно описывались 
случаи,  когда  при раке  тела  матки (вернее,  при раке эндометрия)  изле­
чение достигалось  путем одной операции выскаблив ани я  матки.  В этом 
отношении интересные данные сообщает  С. А. Апетов, который н аб лю ­

ak
us

he
r-li

b.r
u



Рис. 229. Взятие соскоба маленькой Рис. 229а. Крошковатый соскоб при раке 
кюреткой. тела матки (Вейбель).

дела цервикального к а н а ла  и области  внутреннего зева .  Л и ш ь  после 
этого производят  выскабливание  остальных участков  полости матки.  
Соскоб (рис. 229а),  полученный из различных участков,  собирают в от­
дельные пробирки.

В последние годы за служе нн ым вниманием пользуется метод д и а г ­
ностики р ак а  эндометрия  при помощи цитологического исследования 
вагинальн ых мазков.  Общие принципы этого метода у ж е  были и з л о ж е ­
ны в раз дел е  диагностики р ак а  шейки матки.

Из других методов диагностики р а к а  тела  матки мо жн о  ук а з а т ь  на 
применение утероскопа  (гистероскопа),  не нашедшего ,  однако ,  до сих 
пор широкого  применения в практике.

Метод рентгенографии матки (гистерографии) ,  осуществляемый 
путем введения в полость матки различных контрастных веществ,  пока 
технически еще не разра бот ан,  хотя в ряде  случаев  мог бы с успехом 
применяться.

В последние годы, в связи с некоторыми успехами применения при 
опухолях  гормонотерапии,  предлагается  в целях  диагностики р а к а  эн­
дометрия  производить  исследование  гормонального статуса  у больных.  
Нужно,  однако,  сказать,  что имеющиеся в нашем распоряжени и методы

дал  5 случаев  (на 41 случай пробного в ы ска блив ани я) ,  когда  т щ а ­
тельно произведенным вы ска бл ива ние м было удале но  все новообразо­
вание.

Д л я  уточнения местоположения опухоли в полости матки Гейман 
(H eym an)  рекомендует  «дробное выскабливание» ,  которому он придает  
большое значение.  Д ро бн ое  выскаб лив ани е  начин ают со взятия  м а л е н ь ­
кой кюреткой соскоба  из области  на руж ног о  зева (рис. 229) ,  з а хватывая  
часть цервикального  к а н а л а  непосредственно над  ним. З а т е м  зондом 
измеряют длину полости матки и р асши ря ют  це рвикальны й канал.  
После  этого введенным прямым корнцангом,  который раскры вает ся  при

соприкосновении с дном матки,  з а ­
хватываю т участки опухоли,  распо­
ложе нн ые  в области дна.  Д а л ь ш е  
следует выскаблив ание  верхнего от.
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для  определения гормонального статуса пока несовершенны и чрезвы­
чайно трудоемки.  Кроме того, как  некоторые справедливо отмечают, 
д а ж е  при самом тщательном обследовании гормональной функции 
больной,  страд ающ ей раком эндометрия ,  можн о не обнаружить  главного 
ф а к т о р а ,  действовавшего 10, 20, 30 и более лет  тому назад.

Д л я  ориентировочных суждений о гормональном статусе больной 
мо ж н о  пользоваться данны ми исследований вагинальных мазков.  О пр е ­
деление  pH во в лагал и щ н ых выделениях,  стойкая  кислотность в л а г а ­
л и щ н ы х  выделений в период половой активности т а к ж е  может  у к а з ы ­
вать  на непрерывное поступление эстрогена в организм.

Рис. 230. Рак  тела матки (Вейбель):
1 —  инфильтрирующая ф орма рака тела матки; 2 —  карцинома дна матки с поли- 

позным характером роста.

Морфологическая диагностика. Макроскопически рак  полости матки 
всегда  имеет  вид экзофитной опухоли (типа «цветной капусты») ,  си дя­
щей на широком основании,  а иногда,  наоборот,  — на тонкой ножке ,  и 
выступающей в просвет полости матки.  Опухоли бывают т а к ж е  или а 
виде небольшого полипа,  или в виде массивных разрастаний,  выпо лня ­
ющих и д а ж е  растя гив аю щи х полость матки (рис. 230).

Аденоматозные полипы, имеющие обычно излюбленную л о к а л и з а ­
цию в трубных углах ,  т а к ж е  могут подвергаться злокачественному 
превращению.  Иногда  такие  карциноматозные полипы сидят изолиро­
ванн о один от другого  и разбросаны по слизистой оболочке  в несколь­
ких местах.

Д р у г а я  форма р ак а  полости матки — инфи льтрирующая.  При этих 
ф о р м а х  инфильтрация  не ограничивается обычно только  слизистой по­
лости матки,  а распространяется  и в толщу  стенки на большую или 
меньшую глубину,  вплоть до прорастания  ее целиком.  Наконец,  могут 
быть  смеша нные  формы — экзофитно-инфильтрирующие.

Р а к  тела  матки обычно редко распространяется  на шейку (ниже 
внутреннего зе ва ) ,  ра з р у ш ая  ч аще боковые стенки матки и вовлекая  
в процесс соседние органы и ткани.  Поэтому придатки матки (яични-
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ни и трубы)  при раке  тела по ражаю тс я  значительно чаще, чем при
раке  шейки матки.  Это поражение  происходит как путем непосредствен­
ного прорастания  их опухолью, так  и путем метастазов.

Ме тас таз ами  чаще всего п ораж аю тся  т а к ж е  нижние люмбальные,  
лимфатические  узлы, являющиеся ,  как известно,  первым этапом регио­
нарных лим фоузлов  для тела матки.  Иногда бывают метастазы в п а ­
ховые лимфоузл ы (по лимфатическим сосудам круглой связки).

В запущенных случаях  на бл юдают ся  метастазы в отдаленные о р ­
ганы и ткани (в печень, легкие,  р е д к о — в кости, рис. 231 а, б).

Вовлечение в опухолевый процесс пара метрально й клетчатки н а ­
ступает,  как правило,  значительно позднее, чем при раке шейки матки.

Общепризнанной морфологической классификации ра ка  эндомет­
рия. базирующейся  на гистогепетнческом анализе,  пока не существует,  
поэтому деление карцином эндометрия по гистологическим признакам 
производится по-разному.

По ГИСТ0 ЛО1 ической структуре подавляющее большинство ка рц и ­
ном полости матки имеет железистое  строение, поскольку источником 
их возникновения является  мюллеровский эпителий. Однако в отдель­
ных случаях  в полости матки развиваются  карциномы эпидермально­
го происхождения,  поскольку здесь может  встречаться в виде гнезд мно­
гослойный плоский (эпидермальный) эпителий, сместившийся туда и 
утративший связь с эпителием влагалищной части шейки матки (resp. 
влагал и ш н ым  эп и т ел и е м) .

Что касается гистологической характеристики опухолей тела м ат ­
ки. то чаще всего приходится на б люд ать  аденокарциному (рис. 232 а) .  
Однако встречаются  и другие формы,  а именно: солидная карцинома 
(рис. 232б) ,  плоскоклеточный рак,  низкоднфференцированный рак, аде- 
поматоз с малигнизацией (рис. 2 3 2 в ) , аденоматоз  с папилломатозом и 
малнп ш за ци ей ,  аденоканкропд.

Встречающиеся  в теле матки плоскоэпителиальные карциномы все 
относятся к неороговевающим форм ам;  ороговевающие раки описыва­
ются как  казуистика .

В последние годы все ч ащ е и чаще в литературе  приходится встре­
чать диагноз «ка рцинома in si tu» т а к ж е  для рака  эндометрия.

Клиническая классификация

Создание клинической кла ссификаци рака  тела  матки встречает 
известные трудности.  Они обусловлены тем, что существующие методы 
исследований далек о  не всегда даю т представление об нстииной рас ­
пространенности опухолевого процесса.

Общепризнанной в междуна род ном  масшта бе  классификации рака 
Tv л а матки,  как  это имеет место для  рак а  шейки матки,  нет. П о- пр еж ­
нему в основу классификации кладут  различные критерии: величину 
V . I T K H ,  е е  подвижность,  состояние лимфоузлов,  операбильность  и  др.

О д н ако  необходимо отметить,  что пи величина матки,  ни степень 
ее подвижности,  ни тем более принцип операбильности не могут быть 
положены в основу классификации,  так как первые два признака ,  как 
известно, встречаются  не только при злокачественных опухолях,  но и 
при других заболев ан иях  (доброкачественные опухоли,  хронические 
воспалительные процессы) , а третий — слишком субъективен.

Хотя трудности,  с которыми приходится встречаться при решении 
вопроса о степени распространенности опухолевого процесса при раке  
тела  матки,  очевидны, тем не мспее нам кажется ,  что в основу класен-
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Рис. 232.
л  —  аденокарцинома тела матки; б —  железисто-солидный рак тела матки; в  — 

номатоз тела матки с малигнизацией (А . И . Серебров).
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фикации р а к а  тела  матки должны быть положены только анатомиче­
ские признаки.  Т а к а я  клиническая кл ассиф икаци я у нас в С С С Р  р а з ­
работан а  и приводится ниже '.

I стадия: рак  тела матки ограничен пределами эндометрия.
/ /  стадия: а) рак с инфильтрацией миометрия;

б) рак тела матки с инфильтрацией параметрия на одной или обеих сторо­
нах, не перешедший на стенку малого таза;

в) рак тела матки с переходом на шейку матки.
III  стадия: а) рак тела матки с инфильтрацией параметрия на одной или на обеих

сторонах, перешедший на стенку таза ;
б) рак тела матки с метастазами в регионарные лимфатические узлы, о 

придатки, во влагалище;
в) рак тела матки с прорастанием брюшины, но без вовлечения близле­

жащих органов.
IV  стадия: а) рак тела матки с прорастанием брюшины и с переходом на мочевой

пузырь, или на прямую кишку, или на припаянные другие отделы 
кишечника;

б) рак тела матки с отдаленными метастазами.

Более  детально та ка я  классифи кация может  быть осуществлена  по 
отношению к тем больным,  которые подвергались оперативному лече­
нию; в тех ж е  случаях,  когда операция не предпринималась  и больные 
подвергались  лучевой терапии,  ошибки могут быть, как нам кажется ,  
только  при отнесении того или иного случая  к I или II стадии, так  как 
определение  III и IV стадии не представляет  трудности при диагности­
ке. Если при этом придерживаться  того ж е  принципа,  который установ­
лен междунар одной  классификацией для  р ак а  шейки матки — при со м­
нении отнести данное заболев ан ие  к более ранней стадии, то д аж е  
в тех случаях,  когда больные не подвергаются  оперативному лечению, 
эти ошибки не будут иметь большого практического значения  в с м ы с ­
ле оценки результатов лечения.

К ак  было сказано,  опухолевый процесс при раке  тела  матки долго 
остается местным процессом, позволяющим вследствие медленного р о с ­
та и распространения опухоли предпринимать радикальные операции 
спустя продолжительное  время.

Говоря о диагностике  рака  тела  матки,  нельзя не коснуться неко­
торых организационных вопросов.

Все авторы отмечают,  что больные раком тела матки на лечение 
поступают поздно и нередко в запущенных стадиях болезни. Причины 
позднего обраще ния больных различны; основными являются:  1) недо­
оценка  больными важности появившихся  симптомов,  з ави сящ ая  отчасти 
от неправильного представления жен щин о климактерическом периоде 
(до сих пор многие женщи ны считают, что в периоде окончания «месяч­
ные путаются») ;  2) несвоевременная диагностика  за бо леван ия  вслед ­
ствие длительной консервативной терапии при неиспользовании в р ач а­
ми всех методов диагностики,  в частности — пробного выскабливания  
при появлении кровянистых выделений в менопаузе.

Д л я  устранения  этих причин необходимо усиление санитарного 
просвещения среди женского населения и повышение квалификации 
врачей в вопросах диагностики злокачественных опухолей.

1 Сборник инструкций по вопросам организации онкологической помощи. Мини­
стерство здравоохранения СССР, М., 1956.

■

ak
us

he
r-li

b.r
u



Течение и прогноз

Течение заб олевания  при раке  тела матки нужно рассмат рив ать  
как самое благоприятное  среди всех остальных лока ли за ц и й  рак а  в ге­
ниталиях.  По утверждению некоторых авторов,  больные раком тела  
матки нередко живут  без лечения  пять-семь лет  от момента  п оявл е ­
ния симптомов.

Как  уж е  было указано,  доброкачественность течения рака  полости 
матки обусловливается медленным ростом этих опухолей и менее б л а ­
гоприятными условиями для распространения и метастазирования .  Так  
как  рак тела  матки долго не выходит  за пределы миометрия ,  то к .мо­
менту его распознавания  остается еще большой процент больных,  кото­
рые подходят под рубрику «клинически операбильных».

Распространяе тся  опухоль прежде всего на придатки (трубы и 
яичники) .  Эти органы чаше всего п о ра ж аю тся  т а к ж е  метастазами.

Если опухоль прорастает стенку матки,  то в опухолевый процесс 
сравнительно быстро вовлекается клетчатка  параметрия;  иногда опу­
холь разрастается  по поверхности брюшины (особенно часто — по б рю ­
шине дугласова  пространства)  с фиксацией к опухоли стенки прямой 
кишки или мочевого пузыря,  если прорастание  происходит в пузырно­
маточное пространство.

Р а к  тела  матки иногда наб людается  в сочетании с опухолями д р у ­
гих органов.

В силу изложенных особенностей клинического течения прогноз при 
раке полости матки можно считать благоприятным,  особенно принимая  
во внимание  то обстоятельство,  что опухолевый процесс долго остается 
ограниченным и радикальное  лечение часто может  быть предпринято 
спустя долгое время после появления первых симптомов заболев ания .

Лечение

Д о  недавнего времени всеми признавалось ,  что лучшим методом л е ­
чения рака  тела  матки является  оперативное;  лучевая  терапия пр из на­
валась  нецелесообразной,  так  как считалось,  что аденокарциномы не­
чувствительны к лучевым воздействиям.

Оперативный метод лечения при раке  тела  матки подкупал  т а к ж е  
и тем, что при этой лока лиз ац ии  не требуется  обширных оперативных 
вмешательств типа операции Вертгейма,  а достаточно произвести об ыч­
ную экстирпацию матки.

К а к  сказано выше, метастазирование  при раке  тела матки идет 
иными путями, чем при раке  шейки; чаще всего п ораж аю тс я  м е таста ­
зами люм б альн ые  лим фатические  узлы, удаление которых, как  п о к а з а ­
л а  практика ,  не дает  более стойкого и длительного выздоровления .  К р о ­
ме того, первичная операционная  летальность  при таких расширенных 
оп ерациях высока  вследствие старческого возраста такого рода больных.

Поэтому некоторые авторы,  в частности Фор, у тех больных,  у ко ­
торых жел атель н а  наименьшая оперативная  травма ,  рекомендовали 
ограничиться н ад влагали щно й ампутацией матки.  К а к  показывает  п р а к ­
тика,  ра к  эндометрия  действительно очень редко распространяется  па 
области,  л е ж а щ и е  ни же  внутреннего зева,  и поэтому у ослабленных 
и пожилых женщин в начальных стадиях болезни иногда можно о г р а ­
ничиться надвлагалищ ной  ампутацией.

Что касается вопроса о том, какой метод операции при раке  тела  
матки предпочтительнее — абдоминальный или влагалищный,  то реше-
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пне этого вопроса  зависит от ряда  условий. П реж де  всего хирург  д о л ­
жен хорошо владе ть  техникой в л агал и щ н ых  операций. У пожилых и не­
р о ж а в ш и х  же нщин  при узком в лагал и ще  предпочтительнее абдо ми­
нальный путь. Ва гин альн ая  экстирпация матки пок азана  у больных с 
ж ир ной  брюшной стенкой и при наличии инфицированной опухоли (пио­
метра)  .

Н у ж н о  иметь в виду, что когда вагин альн ая  операция связана  с 
техническими затруднениями по тем или иным причинам (узкое в л а г а ­
лищ е,  рубцы в сводах,  спайки в малом тазу  и т. п.),  то условия  для 
им плантации опухоли в операционную рану лучше,  чем при абдоми­
нальной операции.

Что касается непосредственных и отдаленных результатов  лечения 
после абдоминальных и вагинальных операций,  то в этом отношении 
нет оснований для  предпочтения того или другого метода,  ибо резуль 
таты (по данным мировой статистики) примерно одинаковы.

Л у чева я  терапия  ра ка  тела  матки как самостоятельный метод дэ 
сих пор еще не получила широкого распространения .  Р азр аб о тк е  мето­
дов лучевой терапии рака  тела матки препятствовало,  по-видимому,  то 
обстоятельство,  что при этой ло ка лиз ац ии  невозможно наб людать  за 
теми изменениями,  которые происходят в опухоли в процессе лечения,  
а следовательно,  пе может  быть уверенности в правильности применен­
ной дозы.

Тем не менее в последнее десятилетие  отношение к лучевой терапии 
ра ка  эндометрия  во многом изменилось.  С тех пор как клиницисты 
убедились  в том, что мнение о нечувствительности железистых раков 
было  необоснованным,  начали применять лучевую терапию и при адено- 
генном раке  шейки матки,  и при раке  эндометрия.  Однако при р а з р а ­
ботке методов лучевой терапии ра ка  эндометрия  трудности встретились 
в том, что основной принцип лучевого лечения,  за клю чаю щийся  в подве­
дении эффективной дозы на всю опухоль,  при этой лока ли зац ии  ос уще ­
ствить не легко.  Н епра вил ьн ая  форма  полости матки,  зав ис ящ ая  от 
местоположения и х ар ак тера  роста опухоли, нередко мешает пр а в и ль ­
ной установке и распределению радиевых препаратов.

Естественно поэтому, что р а зр або тк а  методов лучевой терапии при 
ра ке  эндометрия  была  направ лена  на осуществление  основной задач и — 
равномерного  облучения всей опухоли.

Существующие методы радиевой терапии при раке  эндометрия  сле­
дующие:  линейный,  цепной, Т-образный,  U -образный и «метод з а п о л ­
нения».

Н аиб олее  простой линейный метод заключается  во введении в по­
лость  матки до дна и в расширенный цервикальный канал  двух-трех 
ампул с радием в резиновой трубке из аметаллической резины. При 
этом методе опухоль облучается  неравномерно,  а в некоторых участках  
(дно матки и трубные углы) — явно недостаточно. В целях устранения 
этого недостатка  стали изыскивать  другие способы. Бы ло  предложено 
применять  радий в нескольких резиновых трубках,  которые вводились 
в виде «букета».  Затем  был предложен цепочный метод. Этот метод з а ­
ключается  в том, что в тонкую резиновую трубку вводят  три-пять ампул 
с радием в зависимости от величины матки;  трубку между ампулами пе­
р е вя зы ва ю т  толстой ниткой для  того, чтобы она легче сгибалась в этих 
местах.  К «слепому» концу трубки пришивают нитку. Полученная таким 
образ ом  цепочка вводится в полость матки,  и потягиванием за нитку, 
пришитую к концу трубки, размещ аю т ампулы таким образом,  чтобы 
к дну при легала  средняя  ампула,  а к ка ждой боковой стенке — одна или 
две ампулы,  б зависимости от размеров  «цепочки».
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При помощи специальных радиофоров  пр едл агали р а зм еш ать  р а ­
дий Т-образно или прн помощи металлического п р и б о р а — U -образно.

Этими методами целесообразно пользоваться,  когда точно установ­
лено местоположение  опухоли (у дна  или на боковых стенках матки).

Наиболее  целесообразным,  судя по литературным данным,  является 
«метод заполнения» (pack ing  m e t h o d ) , предложенный Генманом,  который 
им в течение р я д а  лет  успешно пользуется  в шведском радиевом инсти­
туте. Метод заполнения  заключается  во введении восьми-десяти амп\ . : ,  
со де рж ащи х по 8 мг  радия.  К а ж д а я  трубочка вкл ад ываетс я  в дополни­
тельные пустотелые фильтры,  объем которых тем больше, чем больше 
разм еры полости матки.  Толщи на стенок радиевой трубочки и допо лни ­
тельного фильтра  в сумме эквивалентна  3 мм  свинца.  Н а д е ж н о  з а к р е ­
пив ампулу с радием в дополнительных фильтрах ,  к концу которых при­
вязывается  тонкая  проволока,  фильтры вводят  в полость матки.  В ы п о л ­
нив ими всю полость матки и цервикальный канал  вплоть до н а ру ж но го  
зева,  убеж даю тся  с помощью рентгенограммы в правильности распо ло­
жения радиофоров .  Гейман не рекомендует насильственного и быстрого 
введения ампул с радием в полость матки во избежание  перфорации из­
мененной и дряблой стенки ее. Однако,  судя по его опыту, это о с лож не ­
ние, будучи во-время обнаружено:,  не дает тяж ел ых  последствий,  если 
сразу ж е  извлечь радий; через неделю после этого лечение может  быть 
возобновлено.  Ра днофоры остаются в матке  на некоторый срок в з а в и ­
симости от количества введенного радия.  На  основе эмпирических н а ­
блюдений автор считает наиболее подходящей дозу в 3000 мг/'час, 
д аваемую  в два приема с про межут кам и в три недели. Таким образом,  
введение десяти трубочек по 8 мг  производится к а ж д ы й  раз на 19 часов. 
Бо льная  остается в клинике четыре-пять дней и промежуток межд у сеан­
сами может  провести дома.  Извлечение  радия производится путем потя­
гивания  за выведенные проволочные нити, на которых прикреплены 
бирки с номерами,  что позволяет  извлечь их по порядку,  начиная с по­
следнего номера.  С целью предупреждения вагинальных метастазов  
автор применяет  дополнительно одну вагинальную аппликацию.  Д л я  
этого во вл агал и ще  вводится особо сконструированный цилиндр,  содер­
ж а щ и й  от 100 до 150 Ж  рация,  на 7,5— 15 часов. В Дополнение к вну- 
триполостной радиевой терапии в некоторых случаях  назначают т елер а ­
диотерапию или рентгенотерапию. П ер вая  применяется  преимущественно,  
при метастазах  в паховые лимфатические  узлы,  вторая  — при распро­
странении опухоли на смежн ые  с маткой ткани.  К ак  правило,  ежедневно1 
на кожу даются  450 г, причем на ка ж до е  из двух передних и двух 
задних полей по 1000 — 1200 г при 180 kV, фильтре 0,4 мм  Sn  +  0,25 м л  
Cu +  1 мм  А1. Кожно-фокусное  расстояние ( К Ф Р )  =  50 см.

Метод Геймана  в настоящее  время является  наиболее р асп р о ст р а ­
ненным, и большинство клиницистов,  которые его применяют,  д аю т  ему 
хорошую оценку.

По  сообщению Геймана  и Беннера  (H e y m a n  a. B enn e r ) ,  з а  период 
с 1914 по 1939 гг. в клинике подверглись лечению радием 670 больных 
раком тела матки.  О к аз ал и сь  здоровыми через пять лет и более после 
лечения 363 человека (54,2% относительного излечения) ;  у 49 из у к а ­
занных 363 выздоровевших была  произведена  гистерэктомия ввиду бе­
зуспешного радиевого лечения.  С равн и вая  результаты старого (линей­
ного) и нового метода,  авторы убедились в значительных преимуществах  
нового «метода заполнения»;.

Приведенные дал ек о  не полные данные свидетельствуют о том, что 
при помощи радия в ряде  случаев  можно добиться стойкого излечения  
ра ка  тела матки. Эти данные,  кроме того, показывают,,  что э ф ф ек т и в ­
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ность лечения в значительной мере зависит  от примененного метода. 
Метод,  обеспечивающий лучшую гомогенность облучения опухоли, дает 
и лучшие отдаленные результаты.  Наиб ол ее  отвечающим этим требо ва ­
ниям методом из всех существующих в настоящее  время,  по-видимому, 
является  «метод заполнения»,  предложенный Гейманом.

Однако и эти. можно ска зат ь  блестящие,  успехи радиевой терапии, 
не могли удовлетворить  клиницистов,  поэтому поиски более соверше н­
ных способов лечения не прекращались .  В настоящее  время большин­
ство клиницистов отдает  предпочтение комбинированным методам лече ­
ния р а к а  матки,  которые применяются  в различных вариантах .

Таким образом,  лучевыми методами лечения,  в частности радиевой 
терапией,  при раке  тела  матки можно добиться результатов,  не усту­
пающих оперативному лечению, которое, по сборным статистикам,  в 
среднем дает  не более 53% длительного  излечения.

Отдаленные результаты могут быть улучшены путем применения 
комбинированных методов лечения.  Судя по литературным данным, наи- 
более эффективные результаты дает  гистерэктомия после пре дваритель­
ного лечения  радием.  Рентгенотерапия ,  проводимая  после операции, 
улучшает  отдаленные результаты.

В тех случаях ,  когда оперативное  вмешательство  по тем или иным 
причинам противопоказано (ожирение,  преклонный возраст,  сердечно­
сосудистые заболевани я ,  диабет  и т. п.),  необходимо радиевую терапию 
дополнить рентгеновским облучением области  малого  таза .

Если радиевая  терапия не дает  в том или другом случае эффекта,  
что можно установить только  в процессе лечения,  то это не лиш ает  
больную возможности подвергнуться оперативному лечению.

Необходимо т а к ж е  остановиться на попытках применения гормонов 
для  лечения  р ак а  эндометрия.  Рол ь  эстрогенов в этиологии этого з а б о ­
левания  потребовала,  естественно, преж де всего «заменительной» т е р а ­
пии, т е. применения антагонистов — андрогенов.  Опубликовано уже 
несколько сообщений по этому поводу. Введение тестостерон-пропионата 
вызывает  в эксперименте дегенеративные изменения в слизистой обо­
лочке матки.  По-видимому,  мужской половой гормон подавляет  фо лл и ­
кулостимулирующую функцию передней доли гипофиза;  в результате 
возникает  атрофия эндометрия  вследствие недостатка фолликулярного  
гормона.  Наступ ает  т а к ж е  некроз желез  слизистой оболочки.

Возможно,  что дальнейшие работы по выяснению нарушений гор­
монального  б ал а н са  у больных злокачественными опухолями,  условий 
их действия и ра зр а бо т к а  способов их лечебного применения обогатят 
клинику новым фактами,  которые по сл уж ат  основой для  успешного 
применения гормонов при лечении злокачественных опухолей женских 
половых органов.

РАК НАРУЖ НЫ Х ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ  

Статистика

Р а к  вульвы — сравнительно редкая  л о к ализ ац ия  злокачественных 
ново образований гениталий. Частоту  ра к а  вульвы исчисляют в 3— 5%.

О лока ли за ц и и  рака  в отдельных частях на руж ны х половых орга­
нов дают представление  приводимые ниже цифровые данные *, из кото­
рых видно, что наиболее часто пор аж аю тся  большие губы и клитор.

1 По материалам поликлинического отдела Института онкологии АМН СССР.
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Л о к а л и з а ц и я  р а к а  в у л ь в ы

Большие половые губы ......................... 41,0

1,9
П р о м е ж н о с т ь ................................................... Щ
Вся вульва ....................................................... 4,2
Метастазы в большие половые губы . . . 1,4

О б р ащ а е т  на себя внимание  редкость метастатических опухолей 
вульвы.

Р а к  вульвы очень редко встречается з молодом возрасте  и, наобо­
рот, очень часто в пожилом.  На  возраст от 56 до 70 лет  приходится 
около 60% этих больных.

Частое  сочетание рака  вульвы с лейкоплакией (лейкокератозом)  и 
краурозом,  которые нередко задолго  предшествуют появлению рака ,  
говорит о том, что факт  предшествующих длительных заболеваний кожи 
нар уж ных  половых органов нельзя не принимать во внимание.  В част­
ности, зуд, сопровождающий упомянутые за бо леван ия  и предшествую- 
щий появлению опухоли, отмечается  у 35— 40% больных.

Лейкоплакия ,  крауроз  и эритроплакия  — частые предшественники 
опухоли,  и нередко на фоне этих изменений развивается  рак.

Классификация, симптомы и диагностика

Довольно часто женщины сами об на ру ж ив аю т  опухоль,  р а зв и в аю ­
щуюся в области вульвы. Это, очевидно, способствует тому, что боль­
ные обращаю тс я  со сравнительно ограниченными поражениями.

Форма опухоли бывает  различна . Ч а щ е  всего встречаются  с л е д у ю ­
щие три ее варианта :  1) экзофитные образования ,  возвышающиеся  над 
поверхностью кожи;  2) инфильтри рующая форма  в виде плотных д и ф ­
фузных инфильтратов  и Ц  язвенная  форма,  часто имеющая вид крате- 
рообразной язвы с инфильтративным основанием и плотными краями 
(рис. 233).  Но могут быть, конечно, различные комбинации указанных 
форм: опухоли.

По гистологической структуре рак вульвы сообразно п е р в о и с т о ч ­

нику его образования  может  быть плоскоэпителиальным и железистым. 
В последнем случае обычно приходится наблюдать  при гистологическом 
исследовании картину альвеолярного  ра ка  с недостаточно диф фе ре нц и­
рованными клетками.  Эти формы,  правда ,  очень редки. П р е о б л а д а ю щ и ­
ми формами при раке  вульвы являются  плоскоэпителиальные опухоли 
с ороговением.

Таким образом,  в большинстве случаев  рак вульвы — это кожный 
пак, cancer  p la num keratodes.

К л а с с и ф и к а ц и я  р а к а  в у л ь в ы  ( но  с т а д и я м )

I стадия: опухолевый процесс локал изованный (ноДулярный или 
ул ьц ероз н ы и) , без аденопатин.

I I  стадия: то же  с аденопатией (подвижной) .
I I I  стадия: опухолевый процесс распространенный (двусторонний, 

заним ающ ий больше половины вульвы),  без аденопатии или е аде н о п а ­
тией (не по дв иж ной ) .

IV  стадия: опухолевый процесс распространенный (вся вульва,  
распространение  на соседние т к а н и ,  кожу бедер,  лобка)  или распро-
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страня ющи йся  на  соседние органы (мочевой пузырь,  прямую кишку, 
в л аг ал и щ е) ,  или ж е  имеющий отдаленные метастазы.

Симптомы. По нашим данным,  около половины больных от момента 
появления  тех или иных симптомов до первого обраще ния к врачу  вы ­
ж и да е т  от трех месяцев до года,  чему, очевидно, способствует медлен­
ное развитие  начальных симптомов за болеван ия  и отсутствие в течение 
продолжительного  времени болевых ощущений,  которые,  как  известно, 
являют ся  главным стимулом обраще ния за  медицинской помощью.

Рис. 233. Рак вульвы, язвенная форма (Вейбель).

В под авляю ще м большинстве  случаев  процесс начинается  с появле­
ния опухоли, «бородавки»,  «прыща», уз елка  на половых органах,  кото­
рые начинают постепенно расти,  иногда быстро и зъ язвляясь  (табл.
XIX, 1, 2, 3 ) .  На  втором месте стоит зуд  половых органов,  который 
д ерж ит ся  в течение нескольких месяцев  и д а ж е  лет. Болевы е ощущения 
больные отмечают обычно в далек о  заш едш их стадиях болезни.

О б р а щ а е т  на себя внимание то обстоятельство,  что д а ж е  при о б ­
ширных по р аж ен и ях  мочеиспускательный канал  долго не вовлекается  
в опухолевый процесс. Иногда  ж е  имеется огромная  экзофитная  опухоль, 
р а с п о л а г а ю щ а яс я  в области  наружног о  отверстия мочеиспускательного 
ка н ала ,  который становится  д а ж е  неразличимым,  и тем не менее боль­
ные не пр ед ъявляю т почти никаких дизурических жа лоб .  П р авда ,  у них 
иногда  сравнительно рано развивается  болезненная  з а д е р ж к а  мочеиспу­
скания .  Исчерпывающих объяснений ф ак та  «щ аж ени я» мочеиспуска­
тельного  к а н а ла  опухолью не имеется.

Ре д к о  наб людается  т а к ж е  прорастание  опухоли во влагали ще и 
прямую кишку;  несколько чаще она распространяется  на кожу бедер.

Н еобходимо признать,  что метастазир овани е  опухоли происходит 
рано и в большом проценте случаев.  В первую очередь пор аж ают ся  п а ­
ховые лимфати чес кие  узлы,  причем, как  известно,  метастазы в них 
могут быть об нар уже ны д а ж е  без видимого их увеличения.  Отсюда пути 
м етастази ро вани я  идут в нап равлении бедренного треугольника  по 
ходу крупных бедренных сосудов и lig. ro tundum,  а затем ретроперито- 
неально в lympho nod uL  i l iacae exi. и lymphonodul .  hypogas tr icae.
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Необходимо отметить, что не всегда метастатически пор аженные 
лим фатические  узды распо лагаются  на той же  стороне, на которой на ­
ходится опухоль; возможно перекрестное метастазированнё  (на про­
тивоположную сторону).  Превалирует  двустороннее поражение  л и м ф а ­
тических узлов.

Клинически явное метастатическое  поражение лим фатических узлов,  
по нашим данным,  отмечается в 43,1%, а подозрение на наличие м ета ­
стазов  — в 15,8%.

Таким образом,  можно считать, что больше половины больных я в ­
ляется уже с метастазами,  т. е. в Запущенном состоянии. Столь частое 
и быстрое метастазировапие  при раке  вульвы обусловлено чрезвычайно 
богато развитой сетью лим фатических сосудов в тк ан ях  на ру ж ны х  по­
ловых органов.  Более отдаленные метастазы прижизненно распознаются 
обычно редко и обнар уживают ся  уже  на аутопсии.

Диф ференциальная  диагностика

Р а к  вульвы, как и ра к  других локал изаций,  характеризуется  пре­
жде  всего инфильтратом,  что и обусловливает  плотность о к руж аю щ и х 
тканей и основания,  на котором распол оже на  опухоль. Экзофитные об­
разования имеют обычно сочный вид, характеризуются  хрупкостью, 
легко кровоточат вследствие ломкости сосудов. Л егк ая  кровоточивость 
(при исследовании,  протирании,  д а ж е  при обмывании опухоли) х а р а к ­
терна для  всякого рака .  При наличии язв  последние обычно покрывают­
ся грязными,  легко удаляе мыми корками;  края  язвы резко выступают 
над поверхностью, инфильтрированы,  плотны на ощупь.  От распр ос тр а­
ненности инфильтрата зависят  подвижность опухоли и вза имо отнош е­
ние ее с соседними тканями (спаяна  она или не спаяна  с кожей,  м ы ш ­
цами, костями т аза ) .  Если учесть т а к ж е  сравнительно быстрый рост 
опухоли и иногда влияние ее на общее состояние организма (ис ху да ­
ние),  то все указанные симптомы подтверждают наличие злока чествен­
ного новообразования .  Следует  т а к ж е  сказать,  что доброкачественные 
опухоли вообще редко встречаются в области нару жных  половых 
органов.

Отсутствие инфильтрации,  медленный рост и резкое  отграничение ог 
соседних тканей — вот вполне на д ежн ые  признаки,  по которым можно 
отличить доброкачественную опухоль от рака .  Пр авда ,  не исключена 
возможность превращения доброкачественных образований в зл окач е­
ственные. Н уж н о т а к ж е  иметь в виду, особенно по отношению к вульве,  
что здесь могут развиться меланотические  карциномы (что бы вает  ред­
ко). Так  как кожа вульвы,  особенно половых губ, ничем не отли­
чается от кожных покровов в других местах тела и содержит т а к ж е  
пигмент, то как из них, так  особенно из родимых пятеп могут развиться 
меланотические опухоли.

Труднее отличить от раковой опухоли такие  доброкачественные об­
разования,  как  доброкачественные кондиломы,  папилл оматозны е о б р а ­
зования па почве слоновости вульвы, сифилитические  образования ,  
туберкулез и др. Но опять-таки отсутствие инфильтрата ,  мягкая  конси­
стенция,  хроническое течение помогают определить истинную прироау 
процесса. Надо только твердо помнить, что в ка ж до м более или менее 
сомнительном случае необходимо произвести биопсию, показания к ко 
торой мы ставим очень широко,  производя ее обычно в амбулаторных 
УСЛОВИЯХ.
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Течение и прогноз

Течение ра к а  вульвы (без современного лечения)  нельзя признать 
Медленным, как  обычно об этом приходится слышать.  Пр авда ,  и нам 
приходилось наблюдать ,  когда больные,  поступившие в запущенном со 
стоянии, ж п л н  до года и больше,  но во всяком случае это не является 
правилом. Обычно эти больные погибают в течение трех-четырех м е с я ­
цев.., Смерть  наступает чаще всего от прогрессирующей кахексии, часто 
от уросепсиса,  тазового  флебита;  на втором месте нужно поставить 
обильные кровотечения (особенно при раке  клитора) ,  сепсис, метастазы 
в жизненно важн ые органы.

Прогноз при раке  вульвы нужно признать в обшем неб лагоприят­
ным. За поз дал ое  обращение,  часто обусловленное  к тому же беспечны).! 
отношением больных к начальным симптомам заболевания ,  недооценка 
их важаостн,  иногда страх  перед предстоящей операцией,  а нередко и 
стыдливость (особенно часто у пожилых женщин) — все это ведет 
к тему,  что ради кал ьно е  .течение начинается  обычно уже  в запущенном 
состоянии, чем объясняются плохие результаты лечения.  Метастазы 
в паховых лимфатических у з л а х  еще больше усугубляют плохой пр о­
гноз, Н е м а л о ва ж н о е  значение, имеет и возраст больных. Применяемые 
методы лечения,  в особенности расширенные оперативные в м е ш а т е л ь ­
ства,  связанн ые  с удалением паховых лимфатических узлов,  требуют от 
больной большой за тра ты  сил, а пожилой возраст  является  для этого, 
конечно, неблагоприятным фактором. Поэтому при выборе  способа л е ­
чения это обстоятельство всегда следует  учитывать;  вовремя откаааться 
от операции так же  важно,  ка к  и вовремя ее предпринять.

Лечение

Бо льных раком в \ л ь в ы  до 1919 г. лечили только  хирургически. 
Обширные вмешательства ,  как это явствует из литературных данных,  
д ав ал и  до 20% первичной послеоперационности летальности,  и от 2 до 
4%  больных жи ли свыше пяти лет  после операции, И хотя Грим еще 
в 1882 г. пре дл ожил применять  электрический ток при оперативном л е ­
чении рака  вульвы,  тем не менее этот метод (электроэксцизию)  начали 
систематически применять  только  с 1920—-i921 гг.

Ле чение  лучистой энергией может  быть произведено путем приме­
нения радия и рентгеновых лучей.  Обычно в таких случаях  применяется 
сочетанный метод.; на первичный очаг воздействуют радием,  а область 
регионарных лимфатических узлов подвергают рентгеновскому облу че ­
нию. Радий в этих случаях  применяют обычно на маске  из пасты «К о­
ломбин» (смесь воска,  пара фина и опилок) или путем обкалывания 
опухоли радиевыми иглами.  П рим еня ем ая  нами техника лечения  такова:  
из пасты моделируют маску,  зах ватываю щую  не только опухоль, но 
и ок р у ж а ю щ и е  ткани на 3 елг в окружности.  Н а  поверхности такой 
маски укрепляют липким пластырем трубочки с радием.  Мы пользуемся 
мелкими расфа совк ами элемента радия  — по 2 мг в каждой трубочке 
Ф и л ь т р — i мм платины, д и с т а н ц и я — 1 см. Трубочки с радием укре п­
ляю т  па маске  с промежутками в 1 ем. Д о з а  радия  от 2 до 3 med на
1 см". Р ад ие вы е  трубочки укрепляют и распределяют на  маске  таким 
обрааом, чтобы в орбиту радиевого облучения  попали и здоровые окр у­
ж а ю щ и е  ткани (2— 3 к в  в окружности опухоли) .  Если при установке 
маски приходится захватыв ать  н область  уретры, то в маске  пробурав­
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лив аю т отверстие и вставляют катетер ä demeure.  Если опухоль распо­
лагается  близко от уретры и распространяется  па переднюю стенку 
^влагалища,  то целесообразно применять облучение радием эндоурет- 
рально.  М аску  фиксируют к кож е промежности и бедер полосками ли п ­
кого пластыря или тесемками,  прикрепленными к углам маски.

При лечении радием вставать с постели не разрешается .
Обычно у ж е  после первого сеанса (мы устан авлив аем  маску па 

два-три дня) в окружности опухоли появляется отечность и краснота 
(радиевый эпителиит),  которые по мере дальнейшего  применения радия 
усиливаются.  Появляю тся  клейкие гнойные выделения,  зуд и чувство 
сад  пен и я в области вульвы. Прикосновение к коже в этих местах резко 
болезненно.  Опухоль вскоре начинает уменьшаться ,  некротизируется  
и затем исчезает;  на ее месте образуется гладкий рубец,  часто в течение 
некоторого времени остающийся  эрозированным.

Обычно достаточно применить теплые орошения с последующим 
смазыванием поверхности кожи вазелиновым маслом,  чтобы все эти 
явления  лик видировались  в течение 10— 12 дней.

По излечении первичного очага на область регионарных (паховых)  
лимфатических узлов воздействуют рентгеновыми лучами с таким р ас ­
четом, чтобы на кожу ка ждой стороны было дано не менее 2000— 3000 г.

Мы считаем целесообразным производить облучение  области пах о­
вых лимфатических узлов только в тех случаях,  когда они не прощупы­
ваются,  т. е. когда отсутствует всякое  подозрение на их метастатиче­
ское поражеие.  При наличии ж е  про щупываемых лим фатических узлов 
целесообразно применять оперативный способ лечения,  сводящийся  
к вылущиванию их по методу Дюкена .

Методика  рентгенотерапии,  применяемая  большинством при об лу­
чении паховых областей,  обычно таковы;  180 kV, 2 мм  Cu +  Al; К Ф Р  — 
30—40 см. Интенсивность 5— 10 г в минуту, поля — 10X15 см. Облучение  
производится с четырех п о л е й — два передних и два  з а д н и х — по 200— 
300 г за  сеанс. О б щ ая  доза 2000—3000 г. Ежедневно дается  одно иоле, 
но можно д ав ать  и по два  поля с разных сторон, или облучение  прово­
дится с одной стороны (тогда одно ноле дается  утром, второе — в ече­
ром) .  Примерно такой методики придерживаемся  и мы.

Друг им методом применения радия  при раке  вульвы является  шпи­
гование опухоли радиевыми иглами или иглами с радиоактивным ко­
бальтом (Со60) . Платиновые иглы с радием (толщиной в 1 мм, длиной 
в 2— 3 см) вка лыв ают  в опухоль и по ее окружности с таким расчетом,  
чтобы вся игла погрузилась в опухоль и достигла здоровых тканей 
(■снования опухоли.  Иглы вка лыв ают  в опухоль па расстоянии 1 см 
одна от другой.  Прив язан н ые к концам игл тонкие концы ни ке лир ован­
ной проволоки (чтобы не потерять игл) собирают в резиновую трубку,  
связывают вместе и фиксируют липким пластырем к кож е бедра.  С у м ­
м ар на я  доза на опухоль 4000— 6000 г.

Особенно удобен метод шпигования опухоли при опухолях клитора.  
В последнее время мы начали применять  при раке  вульвы телерадие- 
вую терапию; первое впечатление от этого метода благоприятное.  О б ­
лучение производится при помощи апп арата  типа радиевой пушки 
(ГУТ-400).  Д о з а  за сеанс — 200— 250 г, суммарная  доза — 2500— 3000 г.

Из хирургических методов лечения при раке  вульвы предпочтитель­
на электрозксцизия опухоли (рис. 234, 235).

Н а  основании всего изложенного может  быть намечена следу юща я 
схема лечения больных раком вульвы.

1. Электрозксцизия  опухоли.
2. По заж ивлении раны экстирпация  паховых л имфатических узлов.
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Если почему-либо она не может  быть произведена,  то рентгеновское об­
лучение  паховых областей  (2000— 3000 г).

3. При неоперабильных карциномах вульвы радиевая  терапия плюс 
рентгеновское  облучение  паховых областей.  Ра д и е в а я  терапия  пре д­
почтительнее электроэксцизии и в тех случаях ,  когда опухоль находится 
в близком соседстве с уретрой.

О т д а л е н н ы е  р е з у л ь т а т ы  л е ч е н и я  б о л ь н ы х  р а к о м  
в у л ь в ы  неблагоприятны.  По литературн ым данным,  на пять и более 
лет  излечиваются  в среднем 20— 25% больных.  Отчасти это объясняется

тем, что ук азан но е  забо леван ие  нередко наблюда етс я  у больных в с тар ­
ческом возрасте.

Нет  никаких сомнений в том, что стадия болезни имеет основное 
значение  в эффективности лечения.  Поэтому ранняя  обращ аемость  и 
профилактические  осмотры женщин остаются  основными принципами 
противораковой борьбы.

При ранних фо р м ах  без метастазов  в паховых лимфатических у зл ах  
излечение  м ож ет  быть достигнуто лю бы м из ук аз ан ны х  методов в за в и ­
симости от показаний к их применению. Д альн ей ш ее  систематическое 
наблюдение  за  больными позволит  рано обнаружить  метастазы или ре­
цидивы и применить своевременно ра дикал ьно е  лечение.

Первичный рак в л а г ал и щ а  встречается  сравнительно редко. Среди 
больных ра ко м  гениталий р а к  в л а г а л и щ а  наб людается  в среднем 
в 2— 3 % .  Метастатические  по раж ени я стенок в л а г ал и щ а  при раке  шей­
ки матки,  по крайней мере в нашей практике ,  наблюдались  т а к ж е  очень 
редко.

Согласно м ат ер и алам  Института  онкологии АМН С ССР ,  наи боль­
ш ая  частота р а к а  в л а г ал и щ а  падает  на возраст от 41 года до 60 лет

Рис. 234. Рак наружных половых органов 
(А. И. Серебров). Электроэксцизия; линии 

разрезов.

Рис. 235. То же. Наложение непре­
рывного кетгутового шва и узловых 

шелковых швов.

РАК ВЛАГАЛИЩ А
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(60% ) ,  после чего кривая  идет на  убыль.  С амым и молодыми из наших 
больных были три же нщ ины в возрасте  25 лет; самой старой больной 
было 80 лет.

Описаны единичные случаи заболе вания  рако м в л а г а л и щ а  детей.
К ак  известно, рак  шейки матки встречается крайне  редко  при по л­

ном выпадении матки.  Та к  ж е  редко,  по-видимому,  наблюд ает ся  при 
тотальных пролапсах  и р а к  в л агал и ща .  Среди наших больных только 
у одной в возрасте  76 лет  на б л ю д а ла с ь  первичная кар цинома в л а г а л и ­
щ а  при тотальном пролапсе.

В подавляю щем  большинстве случаев рак  в л а г ал и щ а  локализуется  
на задней стенке (рис. 236),  часто в заднем своде в л агал и ща .  Среди

наш их больных опухоль разв ил ась  
на задней стенке в л а г а л и щ а  у 66, 
на  передней — у 15, на  б о к о в о й —■ 
у 15, ци рку лярна я  ф о р м а  н а б л ю д а ­
л ась  у 3 больных, в рубце  — у 2.
У 62 больных опухоль находилась  
в сводах,  у 30 — в средней трети 
вл агал и ща ,  и только  у 9 она ра спо ­
л а г а л а с ь  в нижней трети в л а г а ­
лища.

Среди наших больных абсолют­
ное большинство составляли много- 
рожавшие.

Симптоматология и диагностика

Ж а л у ю т с я  больные раком в л а ­
галища чаще всего на различного  
х аракт ера  выделения.  Обычно н а ­
блю даются  кровянистые выделения,  
которые, как и при раке  шейки м а т ­
ки, появляются  или в виде ко н так т­

ных кровотечений (sub coi tu) ,  или в форме кровопотерь  без всякой 
внешней травмы. Обычно больные отмечают «еобильные ( « м а ж у щ и е ­
ся») кровянистые выделения,  но иногда,  при разрушении растущей опу­
холью сосудов в л агал и щ а ,  на бл юда ютс я  и т яж е л ы е  кровопотери.  Среди 
наших больных объективные симптомы (бели,  кровянистые выделения 
в том или ином виде) -наблюдались у 79,2% больных.

Болевые симптомы указывают,  как  и при других л о к а л и з а ц и я х  опу­
холей гениталий,  на сдавление  нервных стволов и сплетений таза,  
обусловленное глубоким распространением опухолевого процесса.  И н о ­
гда опухоли в л а г ал и щ а  протекают бессимптомно и об на руж ив аю тся  
случайно при медицинском осмотре.

Нуж н о  отметить,  что больные,  страд аю щие ра ко м  в л агал и ща ,  т а к ­
ж е  поздно обра щ аю тся  за  врачебной помощью.  Достат очн о указать ,  что 
из 74 больных, поступивших в клинику,  в первые три месяца  от момента 
появления  симптомов обратились  только  43. Причины поздней о б р а щ а е ­
мости те же ,  что и при другой лока ли зац ии  р а к а  гениталий (см. выше) .

Всегда  ли своевременно диагностируется р а к  в л агал и щ а?  Из  101 
больной правильный диагноз был поставлен у 83 при первом ж е  их о б ­
ращении;  18 больных (17 ,9%)  до на пр авлени я  их в стационар лечились 
различными методами,  причем злокачественная  опухоль своевременно 
не была  установлена.  Из  упомянутых 18 больных 5 при первом обраще-
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Таблица XIX.

Карцинома наружных половых органов и влагалища:
1 — начинающийся рак клитора; 2 —  начинающийся рак вульвы; 3 — про­
грессирующая карцинома вульвы; 4 — карцинома сводов влагалища (Вейбель).
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нии к врачу  не были осмотрены при помощи зеркал ,  и ни у одной боль­
ной перед н ачало м  лечения  не было произведено биопсии.

Это по к азы ва ет  важность  повышения онкологической наст оро жен ­
ности врачей,  повышения их квалифи кации в области онкологии,  исполь­
зования  при осмотрах  больных всех доступных методов исследования.  
Б ессимптомное  течение рака  в л а г ал и щ а  у некоторых больных лишний 
раз до к а зы в а е т  необходимость пропаганды среди жен щин профил акт и­
ческих осмотров.

Д и агн ости ровать  рак  в л а г ал и щ а  нетрудно. Доступность  опухоли 
пальпации и осмотру с помощью зер ка л  позволяет при некотором опыте 
безошибочно поставить прави льный  диагноз.

Обычно приходится на б люд ать  опухоли в л а г ал и щ а  в двух формах.  
П ерва я  — в виде разрастаний,  выступающих на поверхности слизистой 
оболочки и имеющих грибовидную форму, ломких,  кровоточащих и 
твердых на ощупь (табл.  XIX, 4 ) .  Иногда  эти разр аста н ия  сидят на ши­
роком инфильтрированном основании,  ограничивающем  подвижность 
влагал и щ н ой  стенки, иногда — на тонкой ножке.

Д р у г а я  ф орм а  опухоли — плотная  язва с инфильтрированным осно­
ванием и кровоточащими опухолевыми массами,  местами некротизиро- 
вавшимися .  Глубина такой язвы различна.  В запущенных случаях  она 
имеет форму крат ера ,  ведущего в ок оловлагалищ ну ю или околошееч- 
ную клетчатку.  Отде ляемое  такой язвы кровянистое,  часто с примесью 
гноя и к р сш ко ва ты х  масс,  отторгающихся  от опухоли.

В других случаях  язва,  наоборот,  имеет сухой вид, покрыта  аспид ­
но-серым налетом в виде волокнистой ткани.  Н алет  не снимается,  а при 
попытке отделить его обычно появляется  обильное  кровотечение.

За тр уд н ен ия  при д иф ф ерен циальной  диагностике  могут возникнуть,  
если имеются доброкачественные папилломы в л а г ал и щ а  или кондиломы 
с сосочковыми разр а с та н и я м и  и несколько плотные на  ощупь вслед­
ствие гиперкератоза  периферических частей. Но эти об раз овани я  вст ре ­
чаются редко,  они менее кровоточивы и не инфильтрируют ок ру ж аю щ их  
тканей.  Могут быть смешаны с карциномой в л а г ал и щ а  т а к ж е  подслизи­
стые ф иб роматозны е узлы с изъязвленной поверхностью, родившиеся  
во влагал ищ е.  В последнем случае тща тельным  обследованием ( г л ав ­
ным образом  пальпаторно)  обычно удается определить ножку,  ущ ем л е н ­
ную в шейке  матки и исходящую из полости последней.

Ч резвы чай но  редко  встречаются  сарком ы влаг ал и ща .  Среди б о л ь ­
ных ст ац ионара  Института  онкологии АМ Н С С С Р  они наблюдались  
только  у двух  больных.

В ка ж до м  отдельном случае окончательный диагноз решается  ги­
стологическим исследованием кусочка опухоли.

Что касается  гистологической характеристики р ак а  вл агали ща ,  то 
в пр ео блада ю щ ем  большинстве  случаев  встречаются  плоскоэпнтелиаль- 
ные раки,  преимущественно неороговевающие.  Аденокарциномы, кото­
рые могут развив аться  во вл а гал и щ е  из дистопических включений, 
остатков  вольфовых и гартнеровых ходов, среди наших больных не н а ­
блюдались .

Классификация

I стадия. Отграниченная  опухоль или язва  диаметром до 2 см в 
толщ е слизистой и подслизистого слоя,  без метастазов.

I I  стадия. Опухоль больших ра зме ров  с инфильтрацией параваги-  
нальной клетчатки.  В паховых лимфатичес ких узлах одиночные п о д в и ж ­
ные метастазы.
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I I I  стадия. Опухоль  распро странил ась  на значительную часть в л а ­
галища (более 2/з его) с инфильтрацией па рава гип альн ой клетчатки 
и переходом на стенку 'малого таза .  Множественные регионарные м е та ­
стазы (паховые,  подвздошные) .

I V  стадия. Опухоль перешла на мочевой пузырь,  прямую кишку. 
Опухоль меньших размеров ,  но с отдаленными Метастазами.

Среди больных,  поступающих к нам, только  около Vs больных попа­
дает в стационар при I стадии болезни, когда лечение може т  быть н аи ­
более эффективным,  остальные поступают преимущественно во II с т а ­
дии, т. е. ка  границе запущенности болезни.

Прогноз

П р о г н о з  при раке  в л а г ал и щ а  в общем нельзя считать б лаго ­
приятным.  Наиболее  благоприятной лока ли зац ие й опухоли является  
вход во влагалище,  задне-нижний его полукруг.  При этой ло к а л и за ц и и  
значительно ре же  и позднее наб людается  пораж ение  лим фатических 
узлов таза ;  если ж е  оно встречается,  то чаще  всего бывают пор аж ены  
паховые лимфатические  узлы,  за которыми обычно быстро следуют 
инфильтраты в fossa ischiorectal is .  Л о к а л и з а ц и я  опухоли в перед­
нем полукруге  входа во вл агал и ще  неблагоприятна ,  т а к  к а к  д а ж е  после 
успешного излечения часто развива ютс я  рубцовые стриктуры уретры,  
вызывающ ие ряд  расстройств со стороны мочеиспускания.

Сравнительно благоприятной лока лиз ац ие й можно считать своды 
влагал и щ а  (особенно задний) .  При ло к а л и за ц и и  опухоли в сводах  р а ­
диевая  терапия  легче осуществима,  чем при размещении опухоли в сред­
ней трети вла гал и щ а ,  так  как при ло ка лиз ац ии  опухоли в сводах  радий 
может  быть дан в больших дозах  путем эндоцервикальпого  применения,  
которое при других ло ка л и за ц и ях  (нижние две трети) нецелесообразно.  
Поражение  заднего  свода  менее опасно,  чем переднего потому что, как 
правило,  пря ма я  кишка вовлекается в процесс позднее,  чем стенка мо­
чевого пузыря при лока лиз ац ии  опухоли в переднем своде.

Л о к ал и з а ц и я  опухоли в средней трети в л а г ал и щ а  является  самой 
неблагоприятной.  Лучевое  лечение  в таких случаях  затрудняется  тем, 
что радий нельзя  применять  в достаточной дозе, не опасаясь  о б р а з о в а ­
ния свищей. При применении рентгеновых лучей (н аруж ное  облучение'! 
условия т а к ж е  менее благоприятны, так  как  опухоль находится  в кост­
ном кольце таза.  Оперативное  лечение в таких случаях  исключается .  
Наконец,  необходимо отметить,  что при этой лок ализ ац ии  очень быстро 
вовлекается в процесс о к ол ов лагалищ н ая  клетчатка ,  что ухудшает  
прогноз.

Лечение

Д о  недавнего времени рак вл агал и ща  пытались  лечить  о п ера тив ­
ным путем, при этом вначале  производили операцию,  предложенную 
Шредером (Schröder )  и заключающуюся в иссечении опухоли в пр е д е ­
лах здоровых тканей.  Пос ледую щи е наблюдения показали,  оди-ако, 
явную несостоятелышеть этой операции, и вскоре она была, всеми «~тав- 
лена.  Позднее начали применять более р ади к ал ьн ы е  оперативные ме­
тоды.

Д л я  Лучшего доступа к опух'Олп в свое время предлагали п ро м еж ­
ностные способы операции,  расширенные вагинальн ые способы с у д а ­
лением и прямой кишки, Были смелые попытки найти путь к удале-
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пию опухолей в л а г ал и щ а  через крестцовую область — так  н а з ы в а е ­
мые сакра льны е способы (В. Ф. Снегирев,  Г. Ф. Писемский,  Кохер; 
Kocher ii др. ).

Обычно при всех описанных выше хирургических вмешательствах 
на б л ю д а л а с ь  высокая  смертность,  плохие непосредственные,  а тем более 
отдаленные результаты.  По статистическим сводкам,  только 3% больных 
раком в л агал и ща ,  подвергавшихся тем или иным оперативным в м е ш а ­
тельствам,  пер ежи вали пятилетний срок наблюдения.

Поэтому с развитием лучевых методов лечения  хирургическое л е ­
чение р ак а  в л а г ал и щ а  было оставлено и в настоящее  время применяет­
ся иногда в порядке  исключения при особых показаниях.

При радиевой терапии можн о пользоваться  различными методами,  
а именно: можно об ка лывать  опухоль иглами с радием или применять 
радий путем апп ликаций на специальных масках.  Первый способ, ввиду 
близости половых органов,  применяется  реже.

Большинство  авторов  (и мы в том числе) пользуется методом ап ­
пликации радия  к опухоли.  С этой целью применяют пластинки из пасты 
■ Коломбия» толщиной в 1 см. Пласти нку берут  на 1— 2 см больше по­
верхности опухоли,  чтобы облучению подвергались и здоровые,  окр у­
ж а ю щ и е  опухоль ткани.  Поверхность пластинки,  об ращенную к опухоли, 
моделируют по форме опухоли, а на противоположной поверхности 
равн ом ерн о  распре дел яю т трубочки с радием,  которые впаи вают в воск 
и пок рывают свинцовой пластинкой толщиной в 2 мм  для  за щит ы с о ­
седних органов от действия  радиевых лучей. Толщи на пластинки из 
пасты, ка к  ска зано  выше,  равна  1 см; та ка я  дистанция вполне доста ­
точна.

Всю маску  обертывают полоской липкого пластыря,  чтобы не в ы п а ­
ли трубочки с радием, затем заве рт ыв аю т  в марлю,  обильно см азывают  
вазелиновым маслом и вводят  во влагалище.  Чтобы лучше фиксировать  
маску  к опухоли и отстранить мочевой пузырь или прямую кишку 
(в зависимости от положения опухоли) ,  вл а гал и щ е  поверх заложенной 
маски тампонируют марлей.

С ум марно доза  радия на очаг опухоли колеблется  от 6000 до 
8000 г, иногда ее доводят  до 10 000 г в зависимости от величины опухо­
ли. Л у ч ш е  всего расчет вести на mcd,  дав а я  в среднем 2— 3 mcd на
1 см°- облучаемой поверхности.  К ак  правило,  дозу радия свыше 8000 г 
применять  не следует во изб ежа ни е  повреждения здоровых тканей и об­
р азо вани я  свищей.  Ук аза нн ые  дозы мы применяли дробно,  д а в а я  за 
сеанс  1000— 1500 г с перерывом в два-три дня.  В пр омеж ут к ах  между 
сеансами радиевой терапии мы проводим рентгеновское облучение об­
ласти  та за  по тако му методу: четырехпольное облучение: два  передних 
п два  задних поля размером 10><15 см при 200 kV, ф и л ь т р — 1 мм  

С и + 1  мм  А1. К Ф Р  — 40 см, интенсивность излучения  — 10 г в минуту; 
один-два сеанса ежедневно по 300 г на поле, до 3000 г на ка ж до е  поле.

Сочетание радиевой терапии с рентгенотерапией является  наиболее 
эф фективным методом лечения  рака  вла гал и щ а .  Одна радиевая  т е р а ­
пия, к ак  и одна рентгенотерапия,  менее эффективна .

Мы хотим предупредить клиницистов  воздерж ив атьс я  от ж елани я  
уменьшить массу опухоли для  лучшей установки радия.  Такой метод 
некоторое время пра ктиковался  и в Институте  онкологии АМ Н ССС Р:  
перед установкой радия опухоль с о с ка блив алас ь  острой ложкой.  У нас 
было 7 больных,  у которых опухолевые раз ра ста н ия  мешали установке  
ра дия  и потом были соскоблены острой ложкой.  Все больные,  неза ви­
симо от стадии болезни,  прожили после лечения меньше года. К момен­
ту лечения одна больная была  в 1 стадии,  три — во i i  стадии,  о д н а —•
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в III и две — в IV стадии заболевания .  Поэтому мы относимся от рица­
тельно к этому вмешательству ,  которое,  помимо травмы  и инфекции, 
ведет и к более быстрому метастазированию.

Гораздо целесообразнее,  если необходимо уменьшить  разм еры опу­
холи, применить эле ктрокоагуляцию опухоли диатермическим наконеч­
ником. Мы наблюд али  двух таких больных — одну в I стадии и одну во
II стадии; обе больные после лучевой терапии здоровы в течение 7 лет.

О т д а л е н н ы е  р е з у л ь т а т ы  л е ч е н и я .  С 1926 по 1941 г. 
включительно в гинекологическом отделении Института онкологии АМ Н 
С С С Р  находилась на излечении 81 больная.  Из них о к аза лис ь  излечен­
ными на пять и более лет  25 больных,  т. е. 30,8% (относительный про­
цент излечения).  З а  этот ж е  период в поликлинику института обрат и­
лись  162 больные по поводу первичного рака  влагал и ща .  Это дает  нам 
возможность  вычислить абсолютный процент излечения,  который р а в ­
нялся  15,4.

Наши  данные отчетливо выявили зависимость  отдаленных резуль* 
татов от клинической формы опухоли.  У 49 больных были экзофитные 
опухоли; из числа этих больных здорова  на протяжении пяти лег  

я  более 21 больная  (4 3 % ) ,  а из 32 больных с экзофитными опухолями 
(преимущественно язвенными) здоровы пять лет  и более только  4 бол ь­

ные, т. е. 12,5%. Установить зависимость  отдаленных результатов от 
гистологической структуры опухоли нам не удалось.

Что касается зависимости отдаленных результатов от способа л е ­
чения, то, как уж е  было сказа но  выше, все преимущества  остаются  за 
комбинированными методами лечения (рентгенотерапия  в сочетании 
с радиевой терапией) .

Согласно литературным данным,  положительные отдаленные ре­
зультаты лечения первичного рака  вл а гал и щ а  колеблются в пределах  от
11 (Н. И. Горизонтов,  1928, сборная статистика)  до 15,7% (Гейман;  
Heyman,  1937).

САРКОМА МАТКИ

С т а т и с т и к а .  Сарком ы матки среди злокачественных опухолей 
женских половых органов встречаются  сравнительно редко. У боль­
ных злокачественными опухолями матки число сарком (по мате ри ала м  
иностранных статистик) колеблется  в значительных пределах — от 1,5 
до 5,5%.

Среди больных фибромиомой матки число больных саркомой матки 
т а к ж е  колеблется  в широких пределах  — от 1,41 (по Альбрехту)  до 
3,9% (3. П. Ж е м к о в а ) .

Такие  колебания  зависят,  по-видимому, прежде всего от состава 
больных той или иной клиники. В гинекологических клиниках число 
таких больных будет меньше, в онкологических,  где концентрируются 
преимущественно опухолевые больные, сарко мы матки встречаются  
чаще.

Предст авляют интерес статистические данные,  опубликованные 
В. Ф. Бамбергским по мате ри ала м гинекологического отделения бол ь­
ницы г. Тамбова  за период 1918— 1947 гг. З а  указанный  период среди 
1812 больных с новообразованиями матки рак  наблюд ался  у 1276 
(70 ,3%) ,  фибромиома — у 496 (27,3%) и сарко ма  матки — у 40 (2 ,2%) .

Са рко ма матки встречается во всех возрастных группах,  даж е  у де­
тей, однако чаще всего у женщин в периоде климактерия.

До  последнего времени вопрос о г и с т о г е н е з е  сарком еще не 
решен.

,388

ak
us

he
r-li

b.r
u



Известно,  что все ткани,  из которых построена матка  — мышцы, со­
единительная  ткань,  эпителий, кровеносные сосуды.— происходят из 
мезодермы.  Поэтому возникновение злокачественных соединительно­
тканных опухолей возможно из любого из перечисленных элементов.

Таки м  образом,  саркома может  возникнуть из мышечных и соеди­
нительнотканных элементов матки,  из миом тела и шейки матки,  из 
слизистой оболочки тела  и шейки матки и, наконец,  из кровеносных со­
судов.

Источник возникновения опухоли далек о  не всегда может  быть 
с точностью определен,  так  как быстрый инвазивный пост сарком сти­
рает морфологические особенности опухоли.

По-видимому, недостаточная  чет­
кость морфологических критериев и 
зас тав ляет  многих патологов от­
казаться  от классификации сарком,  
построенной на гистогенетическом 
принципе,  и считать более пригодной 
для  практических целей классифика  
цию, построенную в зависимости от 
формы клеток и степени их дифферен 
цнровки.

Поэтому к л а с с и ф и к а ц и я  
сарком,  пр ед усм ат ри ва ю щая  их деле­
ние на веретеноклеточные,  круглокле­
точные, гигантоклеточные,  поли морф­
ноклеточные и др., и до настоящего 
времени не утратила  своего значения,  
хотя она и не раскрывает  тканевую 
природу опухоли.

Макроскопическая  картина с а р ­
ком матки разнообразна .  Более  ха­
рактерна  картина  сарком,  возникаю­
щих из миом. Са рко матоз ны е  участки 
чаще располагаются  в центре миомы, 
реже — на периферии. Рис- 237. Саркома магки (Вейбель).

На разрезе  сарко ма  имеет вид 
«рыбьего мяса»,  поверхность ее матовая  в отличие от блестящей поверх­
ности миомы. Нередко в опухоли наб людаются  некрозы, участки крово­
излияния  (рис. 237).  По консистенции саркома мягче миомы.

Пристеночная  сарко ма  имеет вид узловатой опухоли, но можег  
иметь и диффузны й характер ,  вызывая  равномерное или асимметричное 
увеличение  матки.

С арком а эндометрия,  равно и опухоли,  развив аю щиеся  из слизистой 
шейки матки, обычно имеют вид полипов. Са рк оматозн ые  полипы шейки 
матки нередко изъязвляются .

Особо следует остановиться на так называе мой гроздевидной с ар ­
коме матки — s arcoma ba tryoides .  Эта  опухоль получила свое название 
по внешнему сходству с виноградной гроздью. Большинство патологоз  
относят  ее к дисонтогенным опухолям,  возникающим из эктопированных 
элементов зачаточных мочеполовых органов.  При гистологическом 
исследовании такой опухоли нередко находят  элементы различных т к а ­
ней: гладких мышц, жировой ткани,  поперечнополосатых мышц, нерв­
ных волокон, хрящевой и костной ткани.

Описаны отдельные редкие случаи сочетания сарком с эпителиаль­
ными опухолями матки;  это — к а р ц и н о с а р к о м ы .
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Типичную микроскопическую картину сарком матки описать не 
представляется  возможным,  ибо, как  это явствует из вышеизложенного,  
наблюдается  слишком большое разноо бразие  клеточных элементов  опу­
холи, причем это разноо бразие  нередко наб людается  в различных у ч а ­
стках  одной и ток ж е  опухоли.

В общих чертах саркомы матки м и к р о с к о п и ч е с к и  х а р а к ­
теризуются  богатством клеток и ядер,  беспорядочностью их р ас п о л о ж е ­
ния, полиморфизмом,  митозами,  обильно развитой сосудистой сетью. 
Н а бл ю да ю тс я  в большей или меньшей степени вторичные и регрессив­
ные изменения в опухоли — кровоизлияния,  тромбоз,  отек, ожирение , 
слизистое превращение ,  гиалинизация ,  некрозы, обызвествление .

С арком ат озн ые опухоли обычно растут  быстро и рано метастази-  
руют. Метаст азп ров ан ие  происходит как по лимфатическим,  так  и по 
кровеносным путям. Ч а ш е  всего метастазы обнар ужи ва ю тся  в легких 
и в печени.

Симптоматология  сарком матки разн оо браз на  и зависит  отчасти от 
лока ли за ц и и  опухоли и сопутствующих осложнений (кровоизлияние з 
опухоль,  инфекция,  некроз и т. п.).

Как  и при раке  матки,  начало  развития  опухоли обычно протекает  
бессимптомно,  поэтому диагноз  сарком ы часто бывает  неожиданным и 
выясняется  только после операции путем микроскопического  исследова 
ния удаленной матки по поводу фибромиомы.  Каких-либо характерных 
только для сарком матки симптомов не существует;  эти симптомы а н а ­
логичны таковым при других опухолях  (фибромиомы, рак  матки) .  
Такие  симптомы,  как  анемия,  резкое похудание,  о бщ ая  слабость  при 
сар к о м а х  матки в начальных стадиях болезни на бл юда ютс я  редко  и 
являются  призна кам и далек о  зашедшего  заболев ани я .  К симптомам 
местного х ар ак тера  необходимо отнести кровотечения различного  вида,  
выделения с примесью крови,  отхождение кусочков опухоли.  Уп омян у­
тые симптомы наб людается  при сарко ма х эндометрия ,  а т а к ж е  при вну­
тристеночных саркомах,  прораст ающ их слизистую матки,  и, наконец,  
при редко встречающихся  сарко мах  влагали щн ой части шейки матки.

При внутристеночных сар к о м а х  маточных кровотечений может  не 
быть или они носят характе р  мено- или метроррагий.  При полипозной 
форме сарком матки,  когда отдельные полипы «р ож да ют ся»  во в л а г а ­
лище, на бл юда ютс я  схваткообразные боли, как это бывает  при р о ж д е ­
нии миоматозных опухолей.

Саркомы,  развив аю щиеся  внутри миом, могут долгое  время не 
д ав а т ь  никаких симптомов.  Нуж но  иметь в виду, что быстрый рост ф и б ­
ромиом дол  же.! всегда  расцениваться  как  симптом,  подозрительный на 
развитие  сарком ы (рис. 238).

Внутристеночные (интерстициальные) сарком ы растут  обычно бы 
етрее, чем саркомы слизистой матки.  Сарко мы,  ра зви ваю щи еся  в ми о­
мах, растут медленнее  и позднее метастазируют.  Сарко мы слизистой 
матки чаще, чем другие формы подвергаются  распаду,  инфицированию 
и омертвению.  Распространение  их на о к р у ж а ю щ и е  ткани и органы мо­
ж ет  происходить как гематогенным путем, так  и по лимфатическим 
сосудам, а т а к ж е  непосредственным прорастанием органов малого  таза .

Д и а гн о з  саркомы матки сравнительно труден.  Он может  быть по 
ставлен на основании исследований соскоба слизистой матки и биопсии 
из шейки матки;  при внутристеночных сарк ом ах тела  матки,  а т а к ж е  
при развитии сарко мы в фибро матозных  уз лах  диагноз может быгь  
поставлен лишь предположительно на основании быстрого роста оп у­
холи.

Д л я  своевременной диагностики необходимо производить  м ик ро ­
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скопическое  исследование всех уд ал я е м ы х  из полости матки полипов,  
родившихся  во в л агал и щ е  ф иб ром атозн ых узлов,  а т а к ж е  полипов в л а ­
галищ но й части шейки матки.

П р о гн о з  при сарко мах матки неблагоприятен вследствие частого их 
мета ст азирования .

Л е ч е н и е  сарком матки д олж но  проводиться комбинированно.
Большинство  советских и за р у б еж н ы х  клиницистов предпочитают 

хирургический метод лечения  с последующим облучением больных рент­
геновыми лучами.  П ри саркоме шейки матки предпочтительна  расши-

Рис. 238. Субмукозная фибромиома, перешедшая в саркому 
(собственный случай).

р енн ая  эксти рпация  матки с удалением  придатков,  околоматочной клет­
чатки к лим фати чес ких узлов;  при саркоме тела  матки можно ограни­
читься тотальной экстирпацией матки с придатками.  В неоперабильных 
сл уча ях  приходится прибегать  к лучевому лечению —  радио-  и рентгено­
терапии.

О т д а л е н н ы е  р е з у л ь т а т ы  лечения сарком неблагоприятны 
ввиду быстрого появления  метастазов  д а ж е  в тех случаях,  когда у д а ­
лось  произвести ради ка льн ую операцию и полностью осуществить по­
с ледую щую лучевую терапию.

П о  данным сводных статистик,  длительное выздоровление  при с а р ­
ко м ах  матки на блю да етс я  в среднем в 20— 25%.
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Х О Р И О Н Э П И Т Е Л  ИОМЛ

Хорионэпителиома представляет  особый вид злокачественной опухо­
ли, поскольку она ра зви вается  из элементов  трофобласта ,  точнее, из 
элементов  ворсистой оболочки плода — хориона.  По своей гистологиче­
ской структуре она состоит из элементов  поверхностного слоя ворси­
нок — синцития и внутреннего эпителиального  слоя — клеток Ла нгган-  
са, при отсутствии соединительной ткани.  Од нако иногда хориальные 
структуры р азв ив аю тся  из эмбриональных тератоидных зачатков;  их н а ­
ходят в герат оидпых опухолях,  разви вающ их ся  у девочек,  а т а к ж е  в 
т е р атоб лас том ах  яичек у мужчин.

Ч а щ е  всего хорионэпителиома развивается  после патологической 
беременности — пузырного заноса ,  который предшествует  развитию хо- 
рионэпителиомы в среднем в 5,6— 6,5%.  Значительно реже хорионэпи­
телиома разв ива ется  после нор мальной беременности (после выкидыша 
или после срочных и преждевре менных родов) .  Раз вит ие  хорионэпите- 
лиомы в периоде беременности является  казуистической редкостью,  а 
многие клиницисты вообще став ят  под вопрос такую возможность.

Этиология  хорионэпителиомы до сих пор остается неясной. Н а и б о ­
лее распространенной является  теория  Фейта (Veit) ,  который считает,  
что в крови беременной же н щи ны  находится  особый цитолитический 
фе рме  i t  - -  еннцитиолизин,  который в  нормальных условиях способст­
вует растворению циркулиру ющи х в крови беременной женщины (а 
иногда и врас та ю щ и х в стенку матки) элементов  хориона.  Понижение  
по тем или иным причинам цитолитической способности организма,  при 
избыточном поступлении в организм хориональных элементов,  о б л а ­
да ю щ и х  значительны м про лиферативным ростом, и является,  по мне­
нию Фейта,  причиной развития хорионэпителиомы.

Хорионэпителиома наб людается  в различных возрастах ,  но чаще 
всего ра зв ива ет ся  у женщи ны в третьей дек ад е  жизни.  Инт ервал  м е ж ­
ду последней беременностью и развитием хорионэпителиомы кол еблет­
ся в пределах от нескольких дней до нескольких лет.

В начальной стадии развит ия  хорионэпителиома по внешнему в и ­
ду представляет  собою опухоль с четкой конфигурацией,  слегка возвы­
ш аю щ у ю с я  над поверхностью эндометрия ,  хрупкую, мягкой консистен­
ции и легко  кровоточащую.  Опухоль имеет обычно темно-красную ок­
раску ,  обусловленную присутствием в ней крови, поступающей в ткань  
опухоли из разрушенных сосудов.  Опухоль обычно располагается  в 
области  дна  матки,  в трубных углах ,  на передней или на задней стенке 
матки.  Зн ач ит ельно  реже ра зв ива ет ся  в шейке матки (рис. 239, 240, 
табл.  XX).

Р азр у ш и тель н ы е  свойства опухолевых элементов  (трофобласта)  
быстро вы зы в а ю т  обширные кровоизлияния и некрозы в матке,  веду­
щие иногда к перфорации стенки ее с кровотечением в брюшную
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полость. Очень быстро наступает гематогенное  метастазирование  опухо­
ли — в стенки в л агал и ща ,  вульву и особенно часто  в легкие.

Ра зви ти е  хорионэпителиомы,  ка к  правило,  сочетается с кистозным 
изменением яичников,  вызываемым повышенным содер жа нием у таких

Рис. 239. Хорионэпителиома матки (собственный случай).

больных гонадотропных гормонов.  Ткан ь  кистозно-измененных яични­
ков содержит большое количество лютеина.

Симптоматология  хорионэпителиомы не всегда  отчетлива . Не редко 
начальные симптомы хорионэпителиомы путают с осложнениями,  кото-

Рис. 240. То же. Микрофото ткани при исследовании 
в люминисцентном микроскопе.

рые бывают после прервавшейся  беременности.  Н аи бол ее  частым с имп ­
томом является  м а т о ч н о е  к р о в о т е ч е н и е .  К а к  выше было с к а ­
зано, хорионэпителиома нередко развивается  после пузырного заноса ,  
поэтому небольшие кровотечения  за тяж н о го  х а р а к т е р а  после отхожде-  
ния пузырного заноса  всегда д олж н ы  р асцениваться  ка к  симптом, подо­
зрительный в отношении развития  хорионэпителиомы.
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у р а  быстро растущих опухолях,  перфорирующих маточную стен­
ку и ведущих к внутрибрюшинныы кровотечениям,  будут наблюдаться  
явления н а р а с т а ю щ е й  а н е м и и ,  которая является  вообще х а ­
рактерным  симптомом для  хорионэпителиомы.  О к раск а  кожных покро­
вов и с л и ш с ты х  оболочек у больных хорионэпителиомой обычно бле д­
ная.  Не редко наблюдается  а л ь б у м и и у р и я. Нуж но  иметь в виду, 
что нередко явления анемии и общеослабленного  состояния больных не 
могут быть объяснены количеством и длительностью кровянистых вы ­
делений.

При м етаст аза х  в легких нередко наблюд ают ся  к р о в о х а р ­
к а н ь е  и л е г о ч н ы е  к р о в о т е ч е н и я .  М етаст азы  в легких легко 
распознаются  при рентгенологическом обследовании.

Диагностика. При гинекологическом исследовании матка  обычно 
представляется  увеличенной в объеме, мягкой на ощупь,  поверхность 
ее обычно гладкая, ,  дв ижени я безболезненны. Шейка  матки т а к ж е  обыч­
но мягкой консистенции, ка н ал  шейки нередко бывает  приоткрыт.  При 
бимануальном исследовании определяются  увеличенные придатки (ки­
сты яичников) ,  иногда  значительных размеров .  Необходимо всегда  т щ а ­
тельно осматр ив ать  слизистую влаг ал и ща ,  ибо возможно быстрое появ­
ление мета стазов  хорионэпителиомы в стенках влагал и щ а .  Метастазы 
во в л а г а л и щ е  имеют характ ерную темно-синюю окраску  и мягки на 
ощупь.

Во всех случаях,  когда подозревается  хорионэпителиома,  необхо­
димо произвести диагностическое  выскабливание  слизистой матки.  При 
этом нужно иметь в виду, что не всегда  путем выскаблив ани я  слизи­
стой можно установить хорионэпителиому.  Б ы ваю т  случаи,  когда  хо­
рионэпителиома разви вает ся  в стенке матки (миометрии),  а эн д ом ет ­

рий остается  до поры до времени не пораженным.
Подозрение на хорионэпителиому может  возникнуть т а к ж е  после 

цитологического исследования  мазков  из в л агал и ща .  Этим методом ис­
следования  не следует  пренебрегать.

Очень ценные диагностические  данные дает  реакция  Ашгейм— Цок- 
дека  *— определение  количества  гонадотропных гормонов в моче (осо­
бенно при сильных разведениях мочи, например,  1 : 50— 1 : 100). С о х р а ­
нение избыточного содерж ани я гонадотропных гормонов после пре рва в­
шейся беременности или родов, особенно после пузырного заноса ,  д о л ж ­
но рассматр ив ат ься  как  серьезное  подозрение  на развитие хорионэпи­
телиомы. Поэтому после пузырного заноса  женщи ны д ол ж н ы  д ли те ль­
ное время находиться под наблюдением врача  и периодически у нис 
д о л ж н а  п р о и з в о д и т с я  реакция  Аш гей м— Цондека.

Течение  хорионэпителиомы бывает  различным. В большинстве слу­
чаев болезнь протекает остро, д а в а я  быстро метастазы в жизненно в а ж ­
ные органы (легкие,  м о з г ) , и заканчивается  смертью в течение несколь­
ких недель при явлениях генерализации процесса и вторичной септи­
ческой инфекции.

В то же  время описаны не только случаи медленного течения бо­
лезни,  без метастазирования ,  но т а к ж е  случаи самопроизвольного из­
лечения.

К ро ме только что описанных,  противоположных по течению, с л у ­
чаев, н аб лю д аю тс я  н такие,  когда,  несмотря на явную злокач естве н­
ность процесса,  вы р аж аю щ у ю ся  в быстром росте опухоли и метастази-  
ровании в другие  органы (легкие),  болезнь зак ан чи валась  полным и >- 
лечением послй удаления  только первичного очага ( м а тк и ) , а метастазы 
в легких после такой операции исчезали самопроизвольно без всякого 
дальнейшего  вмешательства .
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Таким образом,  прогноз, который при хорионэпителиоме нужно 
считать в общем неблагоприятным,  в отдельных,  д а ж е  тяж елых  слу ­
чаях,  может  быть неожиданно хорошим.

Основным методом лечения  хорионэпителиомы является  хирургиче­
ский — возможно раннее удаление  первичного очага (матки)  путем то­
тальной гистерэктомии. Операция целесообразна  д аж е  в тех случаях,  
когда ра дикал ьно  ее осуществить не удается  и удаля ет ся  только основ­
ной очаг опухоли.

В тех случаях ,  когда опухоль не распространяется  за пределы мат­
ки и яичники не изменены, некоторые авторы рекомендуют у молодых 
женщин сохранять яичники. Такое  предложение  исходит из тех соо бр а ­
жений,  что гормоны яичника о ка зы ваю т антагонистическое действие 
на избыток гонадотропных гормонов гипофиза,  что, как полагают, спо­
собствует развитию злокачественного процесса.

При хорионэпителиоме успешно применяется т а к ж е  луче вая  т е р а ­
пия, преимущественно рентгенотерапия,  ибо эта опухоль весьма чувстви­
тельна к лучевым воздействиям.

В последние годы начали появляться  сообщения об успешном при* 
менении в запущенных случаях  хорионэпителиомы химиотерапевтиче­
ских препаратов.

Так,  в 1958 г. японские авторы Койяма и Токуяма (Koyama  I., То- 
ku yama  Н.) сообщили об успешном применении нитромина (дериват  
горчичного газа)  при метастазах хорионэпителиомы в легкие.  Этот пре­
пара т  был синтезирован в Японии в 1951 г.

Л И Т Е Р А Т У Р А

М а н д е л ь ш т а м  А. Э. Хорионэпителиома матки. Изд. ЦНИАГИ, Л.. 1938 
М а н д е л ь ш т а м  А. Э Хорионэпителиома матки. Сов мед.. 1953, 7. стр. 54, 
K o y a m a  J., T o k u y a m a H .  New Vurk Acad. Seien., 1958, v. 60, p. 1105.
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Глава 13

ОПУХОЛИ ЯИЧНИКОВ.

ГИПЕРЕМИИ И ГЕМОРРАГИИ ЯИЧНИКОВ 
ОПУХОЛИ ТРУБ.

О п у х о л и  я и ч н и к о в .  Источники возникновения опухолей яичников; классифика­
ция; клинико-анатомическая характеристика отдельных видов опухолей яичников; 

диагноз; дифференциальный диагноз; осложнения; терапия.
Г и п е р е м и и  и г е м о р р а г и и  я и ч н и к о в .  О п у х о л и  т ру б .

О П У Х О Л И  яичников

Источники возникновения опухолей яичников

Все возмож ные источники происхождения опухолей яичников м о ж ­
но подразделить  на три группы: 1) нормальные компоненты яичника,
2) эмбриональные остатки и 3) постнатальные разрастания  и гетеро- 
топии (М. Ф. Глазунов,  1954).

Н ор мал ьн ые компоненты яичников (рис. 241) составляют: а) пок­
ровный (зародышевый)  эпителий яичника,  б) яйцевая клетка,  в) г р а ­
нулезные клетки, г) интерстициальная  ж елеза  — текат кань  и хилюсны-г 
клетки,  д) прочие компоненты.

В альтга рд  (М. WaUhard ,  1903) описал  погружной рост покровного 
эпителия яичника,  в результате  чего образуются отшнуровавшиеся  от 
него гранулезные трубки и шары.  Д о  последнего времени большинст­
во исследователей считали гранулезные ш ары источником образования  
гранулезоклеточпых опухолей яичника.

Клетки гранулезы,  как известно, в отсутствии половой клетки не 
способны к самостоятельному существованию и после выхода яйцеклет­
ки из фолли кула ,  пройдя стадию лютеинизации,  вскоре погибают. Р о ­
берт Мейер (Rober t  Meyer,  1913) указывает ,  однако,  на возможность 
длительного существования гранулезных клеток в атретнческих ф олл и ­
кулах.  Б л а г о д а р я  этой способности из клеток гранулезы могут о б р а з о ­
вываться  ф ол ли кул ярны е кисты. Что  касается гранулезолютеиновых 
клеток,  то, по мнению М. Ф. Глазунова ,  они не могут быть источником 
происхождения опухоли, так как им не свойственны явления пролиф е­
рации.

«Интерстици альн ая  железа» ,  описанная  М. Лимо но м (М. Limon, 
1931), представляет  собой клетки внутренней оболочки атретнческих 
ф олликулов .  Дальнейшие исследования  показали,  что клетки интерсти­
циальной желе зы  встречаются  в большом количестве у грызунов; у 
крупных домашних животных и у обезьян их очень мало,  а в яичниках 
взрослой же нщ ины они не сохраняются  и представляют собой только 
зону те каклеток  вокруг атретнческих фо лликулов  (А. А. За варз ин ,  
1946). По мнению современных авторов,  интерстициальная  ж елеза  не 
представляет собою самостоятельного образования,  а состоит нз тека-
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клеток и хилюсных клеток. Текаклетки хорошо изучены и представляют 
собою строматогенные элементы.  Что  касается хилюсных клеток,  то 
они были изучены и выделены в самостоятельную группу ли ш ь  в пос­
леднее  десятилетие.  Р я д  экспериментальных данных и клинических на ­
блюдений показывает ,  что текаткань  образует  женские половые гормо-

Из клеток теки в ы р а б а т ы ­
ваются основные половые гор­
м о н ы — фолликулин  и проге- 
стин. П р еж н и й  взгляд,  что 
фолликулин выраба тываетс я  
фолли ку ляр ны м эпителием,  
оставлен.  Из  те ка тка ни  о б р а ­
зуются так  н аз ы ва ем ы е  лютеп- 
новые кисты при пузырном з а ­
носе и хорионэпителиоме.

Хилюсные клетки были 
впервые описаны Б е р ж е  ( B e r ­
get,  1923) у же н щи н в в о з р а ­
сте от 18 до 55 лет. Н а б л ю д е ­
ния показали,  что гиперплазии 
и опухоли из хилюсных клеток 
( являющихся  гомологом лей- 
диговских клеток яичка) со­
пр ов ож да ю тс я  пр из наками 
омужествления.

Из  эм брио нал ьн ых  остат­
ков необходимо остановиться 
на  остатке  первичной почки 
(вольфова  тела ) ,  который р а с ­
полагается  от ворот  яичника 
до латер альн ой  трети мезо- 

сальпинкса  и носит назван ие  па ровариу ма  или эиоофорона.  П ар овариу м 
можно найти у жен щин всех возрастов.  К ан альц ы  па ро ва ри ум а  очень 
извилисты,  сод ер ж ат  ампулоо бразн ые  расширения,  часть из них з а к р ы ­
та с обеих сторон и нередко пр евращ ает ся  в ретенционные к и с т ы — па* 
ро вариа льны е кисты.

Вольфов канал,  или гартнеров  проток,  считается производным ме­
зодермы и об разуется  за  счет слияния  сегментарных зачатков  предпоч- 
ки в общий канал.  В процессе роста вольфов канал  входит в связь  с э к ­
тодермой.  Исследования  Р. Мейера показали,  что остатки вольфова к а ­
на ла  всегда об на руживаю тся  в мезосальпинксе.  Д а л е е  он о б н а р у ж и ­
вается в широкой связке,  отдельные фрагме нты его доходят до боковых 
стенок матки;  затем гартнеров проток спускается вниз по напр авлени ю 
к внутреннему зеву и здесь погружается  в мышечную стенку шейки 
матки пар аллельно цервикальному каналу.  Н и ж е  гартнеров проток в ы ­
ходит из мышечного слоя влагали щной части шейки и спускается к в л а ­
галищу,  зака н чи вая сь  на уровне гимена.

Участки вольфова к а н а ла  лучше всего сохраняются  в стенке ш ей­
ки матки,  в сводах верхней и нижней трети вла гал и щ а .  В нижней трети 
в л а г ал и щ а  имеется многослойный покров стенки ка на ла .  У взрослыч 
же нщин нередко наблюда етс я  кистозное расширение  кан ала ;  такие  
касты покрыты многослойным эпителием, чер едующимся с ци линдри­
ческим. Они носят название  влагали щн ых кист, или кист гаргиерона  
протока.

ны, а хилюсные клетки — мужские.

6

Рис. 241. Схематический разрез через яичник:
/  —  сосуды хилюса; 2 — мозговая ткань; 3  —  кор­

ковый слой; 4 — зреющий фолликул; 5 —  клетки гра­

нулемы; С> —  лютей но вые клетки; 7 —  клетки Вальт- 
гарда; 8 — мезенхима; 9 —  зародышевый эпителий; 

10 —  участок rete ovarii.
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Из  постнаталытых раз раста ний и гетеротопий большой интерес 
представ ляют трубчато-кистозные образования,  распол агающиеся  на 
поверхности яичника  в спайках  с ним, а т а к ж е  в глубине ткани яични­
ка, Эти образо ван ия  разра ста ю тс я  в периоде половой зрелости и по х а ­
рактеру  эпителия имеют много общего с эпдометриозами яичника,  но 
отличаются  от него отсутствием цнтогенпой стромы.  Эти трубчато-кис­
тозные образования ,  по предложению М. Ф. Глазунова ,  называются  
иилиоэпителиальными,  ввиду сходства покрывающего их эпителия с 
покровом цилиоэпителиальных кист яичника.

Эндометриоз  яичников пре дставляет  собой разновидность внешне­
го внематочного эндо.метриоза, причем на поверхности или в глубине 
яичников  возникают островки или кисты, имеющие строение маточного 
эпителия,  сидящего  на цитогенной основе. Т а к а я  ткань  принимает  у ч а ­
стие в менструальном цикле. Кистозные формы эндометриоза (адено­
мио за)  яичников в л и тера ту ре  преж них лет  носили название «шоколад 
ных» или «дегтярных» кист.

Классификаци я

Вопрос о кла ссификации овар иа льн ых  опухолей всегда считался 
очень трудным,  главным образом вследствие  отсутствия единообразной 
кла ссификаци и эпителия.  Кер маунер  (Kermauner ,  1932) признал,  что 
гнстогенетическое деление опухолей яичников невозможно. Пфаннен- 
штиль  (Pfanne ns t i l ,  1908) раздел ял  все опухоли яичников на три груп­
пы: эпителиальные,  соединительнотканные и овулагенные.  К а ж д а я  из 
этих групп делилась,  в свою очередь,  на доброкачественные и злока  
чесгвенные опухоли.  Известны т а к ж е  классификации Н. Г. Хлопина 
(1948) и В. М. М и хай лова  (1949).  В. М. Ми хайлов  разд ел ял  ткани 

яичника на восемь групп на основе естественной филогенетической 
системы.

Д л я  практических целей мы при держиваемся  видоизмененной к л а с ­
сификации Пфанн енш тнл я  и делим все важн ейш ие  опухоли яичников 
следующим образом.

A. К и с т ы :  1) кисты простые; 2) кисты фолликулярные;  3) кисты 
же лто го  тела :  а) лютенновые,  б) лютеиновые при пузырном заносе  и 
хорионэпителиоме,  в) эндометриоз яичника («шоколадные» кисты) .

Б. К и с т о м ы  (к и сто ад ено мы): 1) псевдомуцинозные,  2) серопа­
пи лля рны е (серозные ци сто ад ен омы) .

B. Г е р  м и н о г е н н ы е  н о в о о б р а з о в а н и я  и о п у х о л и :  
1) дермоиды, 2) тератомы и тератобластомы;  3) хорионэпителиомы;
4) дисгерминомы.

Г. С о е д и н и т е л ь н о т к а н н ы е  о п у х о л и :  1) фибромы япч 
ника;  2) соединительнотканные опухоли с эпителиальными вкл юче ния­
ми; опухоль Бреннера;  3) сарком ы яичника.

Д.  Р а к и  я и ч н и к а :  1) первичный рак;  2) рак о в а я  кистома,
3) метастатический рак  яичника.

Е. Г о р м  о н о  п р о д у ц и р у ю щ и е  о п у х о л и :  1) гранулезокле  
точная;  2) текома;  3) аррснобластома;  липоидоклеточная  опухоль.

Ж .  П р о ч и е  о п у х о л и: !) пар ова ри ал ьн ые кисты; 2) тубоова 
риа льные кисты.
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Клинико-анатомическая характеристика  отдельных видов 
опухолей яичников

А. К и с т ы

Согласно нашей классификации,  к кистам относятся ретенционные,  
непролиферирующие (небластоматозные) опухоли, исходящие из ф о л ­
лик ул а  или желтого  тела.  П ро образ ом  ретенционной опухоли ф о лл и к у ­
ла  является  так называ емое  мелкокистозное  перерождение  яичника 
(degene ra t io  cyst ica ovari i ,  рис. 242),  о котором говорилось в главе  о 
фибромио мах матки.

П р о с т а я  к и с т а  ф о л л и к у л а  ( c y s t i s  ovari i  s implex) о б р а ­
зуется при росте и растя жен ии одного из фолликулов ,  она тонкостен­
ная, однокамерная ,  содержит же лто ватую жидкость  и по величине пе 
превышает  размеров  мандарин а .

Ф о л л и к у л я р н ы е  к и с т ы  ( c y s t i s  fol l icularis,  рис, 242) не­
сколько крупнее,  они могут быть многокамерными. В обеих разн ови д­
ностях внутренняя  поверхность покрыта  однорядным или двурядным  
слоем гранулезных клеток.  Ф олли ку ляр н ые  многокамерные кисты н а з ы ­
вают еще п р о с т ы м и  с е р о з н ы м и  к и с т о м а м и ( cys to m a s e t o ­
sum simplex,  рис. 243).

Вторая группа кист яичника — кисты желтого  тела (рис. 244, 
табл.  XXI, / ) ;  они могут быть разделены на три подгруппы: лютеино-  
вые, при пузырном заносе и хорионэпителиоме и так н азы вае м ы е «шо­
коладные» (эн до ме три оз) .

Л го т е и н о в ы е к и с т ы  на разрезе  с о д е р ж а т  в своих стенках 
жел товатый  сдой, а иногда и красновато-бурый.  Эти кисты образуются  
из желтого  тела иди атрезирующегося  фолл и ку ла .  В обоих случая.ч 
же лтов ата я  прослойка из текалютепновых клеток в ы р а ж е н а  одинаково 
хорошо.

Л ю Т е и  н о в ы е  к и с т  ы п р и  п у ы р н о м,  з а н о с е  (табл.  
XXI, 2) или хоорионэпителиоме представляют собою очень интересные 
опухоли, образующиеся  приблизительно в половине  случаев  пузырного 
рганоса или хорионэпителтюмы. Кисты эти двухсторонний и могут дости-

Рис. 242. Ме.акокиетозное перерождение яичника (слева); 
фолликулярная киста (справа).
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Таблица X X

Хорионэпителиома матки (Ш теккель-Рейффершейд):
/  —  хорионэпителиома матки с метастазами во влагалище; 2 —  хорионэпителиома

тела матки.
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Таблица XXI

Кисты яичника:
/  —  киста желтого тела; 2 —  лютеиновая киста при пузырном заносе; 3 —  дер-

моидная киста.
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гать  величины кулака .  Они способны к самостоятельному расс асы ва ­
нию в течение одного-двух месяцев  после ликвидации пузырного заноса,  
поэтому оперировать  их не следует.  Сод ержим ое этих кист большей 
частью жидкое,  жел товатог о  или коричневатого цвета.

d h c . 243. Простая серозная кистома.

«ITT о к о л а д н ы е » ,  или «д е г т я р н ы е» кисты желтого тела,  
обычно двухсторонние,  небольшой величины, с оде рж ат  густоватую ж и д ­
кость темио-коричневого цвета.  Эти опухоли обычно окруж ены  с р а щ е ­
ниями. Большинство  современных авторов считает,  что «шоколадные» 
кисты предста вляют  собой эндометриоз (аденомиоз)  яичника,  причем

Рис. 244. Кисты желтого тела обоих яичников (Келли).

считают,  что частицы эндометрия во время менструации переносятся 
через трубы из полости матки и имплантируются  на  поверхности яич­
ника.  В такой эндометроидной ткани могут смениться фазы менструаль­
ного цикла с выделением крови; в результате  организации кровянистых 
сгустков образ уют ся  сращения вокруг  яичника.  Эти кисты могут давать  
боли во время менструаций;  при бима нуа льном  исследовании они отли­
чаются ма лой подвижностью.

26 А. И. Петченко 401
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Б. К и с т о м ы

Кистомы, как сказано выше, мы разделяем на псевдомуцинозные 
и серопапиллярные.

П с е в д о м у ц и н о з н ы е  к и с т о м ы  или цистомы (рис. 245, 
246) составляют 2/з опухолей яичника. Источниками развития псевдо-

Рис. 245 Псевдомуцинозная кистома (Вейбель).

муцинозной кистомы являются тяжи Вальтгарда, эпителий мюллерова 
протока, иногда эктопического зачатка шейки матки. По мнению неко­

торых авторов, эпителий, по­
крывающий стенки муционоз- 
ных кист, обладает сходством  
с эпителием, покрывающим 
цервикальный канал, или эпи­
телием кишечника.

М. Ф. Глазунов различает 
три рода псевдомуцинозных 
кистом: сецернирующие псев­
домуцинозные, пролиферирую­
щие псевдомуцинозные и раки 
из псевдомуцинозиой кистомы.

С е ц е р н и р у ю щ и е  
п с е  в д о  м у ц и н о з н ы е  
к и с т о м ы  (рис. 247, 248) по­
крыты высоким дифференци­
рованным слизеобразую щ им  
эпителием, представляющим  

Рис. 246. То же в разрезе. собою  бокаловидные высокие
цилиндрические клетки с ба- 
зально расположенным ядром.

В. М. Михайлов доказал наличие мерцательных клеток среди обыч­
ных слизеобразую щ их. М ассон (M asson, 1938) нашел в эпителиальном  
слое клетки, идентичные клеткам Кульчицкого в кишечнике.

П р о л и ф е р и р у ю щ и е  п с е в д о м у ц и н о з н ы е  к и с т о м ы  
(рис. 249) являются опухолями переходного типа к раку, возникающе-
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Рис. 247. Псевдомуцинозная кистома (М. Ф. Глазунов). По­
кровный эпителий под большим увеличением.

Рис. 248. То же. Черные клетки с аргентафинной зернистостью 
и слизеобразующие клетки.

Рис. 249. Пролиферирующая исрвдомуцинозная кистрма 
(М. Ф. Глазунов).
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му из пгевдомуцинозной кистомы. Обе разновидности псевдомуциноз- 
ных кистом представляют собою многокамерные опухоли, обычно одно­
сторонние; они могут достигать большой величины. Именно к п с ев до- 
муцинозным кистомам относятся гигантские, вызывающие кахексию  
(facies ovarica) опухоли, описанные 1\. Ф. Славянским. Опухоли напол­
нены слизистым содержимым, в состав которого входит псевдомуцин. 
Это содержимое более или менее однородно и полупрозрачно в круп­
ных камерах, а в более мелких сгущено, имеет сходство с резиновым 
клеем, буроватой или зеленоватой окраски, которая зависит от приме­
си крови или лейкоцитов.

Н аружная поверхность пролиферирующих псевдомуцинозных ки 
стом гладкая, на внутренней поверхности камер имеются участки про­
лиферации, ворсинки или с ‘сочки. Папиллярные образования, выпол­
няющие полость камер, сходны с пилообразными шеечными ж елезам;, 
при беременности; некоторые из них подвергаются некробиозу. Однако 
митозов в клетках этих разращений не находят. Пролиферирующие 
псевдомуцинозные кистомы в половине случаев двухсторонние. В редких 
случаях происходит разрыв ее стенки с излиянием слизистого содер ж и ­
мого в полость брюшины, которое образует там новую опухоль («пееи- 
.домиксома брюшины»); последняя увеличивается вследствие постоян­
ного пополнения из разрыва кистомы. Это содержимое вызывает р аз­
дражение брюшины, слипчивый перитонит с клинически «злокачествен­
ным течением». В псевдомуцинозных кистомах рак развивается в 6— 8% 
случаев. Максимум случаев развития рака наблюдается в возрасте от 
21 года до 50 лет. Об этом заболевании мы будем говорить, рассматри­
вая рак яичника.

С е р о п а п и л л я р н а я  к и с т о м а (серозная цистоадепом а). П о­
кровный эпителий опухоли представляет собой однорядные цилиндри­
ческие клетки. Он характерен своим многообразием. Некоторые виды 
-его представлены на рис. 250.

Характерной особенностью этой кистомы является способность к 
пролиферации и образованию сосочковых разрастаний, покрытых р аз­
новидностями эпителия мюллеровских ходов. Количество сосочковых 
разрастаний может быть весьма различным: в одних случаях имеется 
два-три разрастания, похожих на цветную капусту, в других — вся по­
лость кистомы заполнена папиллярными разращениями (рис. 251, 252); 
сосочковые разрастания могут появляться и на наружной поверхности 
кистомы, а также обсеменять брюшную полость (рис. 253). Тенденция 
к пролиферации, возможно, лежит в гормональных воздействиях. С е­
ропапиллярная кистома не представляет собою злокачественной оп ухо­
ли, по является несомненным предраковым процессом (М. Ф. Гла­
зунов).

Серопапиллярная кистома— чаще двухсторонняя опухоль (р и с .254), 
многокамерная; может развиваться межсвязочно. Опухоль наблю дает­
ся чаше всего в возрасте 30— 35 лет; она редко встречается в детском  
возрасте и в периоде климактерия.

Серопапиллярная кистома может вызывать расстройство менстру­
ального цикла. Однако наиболее частый симптом ее — боли. Важной  
клинической особенностью этой кистомы являются также частые спаеч­
ные процессы в брюшной полости (более чем у 50% больных). Отме­
чается значительная частота асцита; иногда одновременно с асцитом 
появляется одно- или двухсторонний гидроторакс.

Характерной особенностью ссронапиллярных кистом является со ­
держ ание ь строме сосочков известковых конкрементов различной ф ор­
мы и величины. Серопапиллярные кистомы, как говорилось выше, могут
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щ
Рис. 250. Серопапиллярная кистома (М. Ф. Глазунов):

1 — реснитчатые клетки: чередование вздутых мерцательных клеток с немерцательными: 2 — с&- 
кретирующие клетки; 3 — выскальзывающие клетки, чередующиеся с реснитчатыми.

Рис. 251. Серопапиллярная кистома с Рис. 252. Серопапиллярная кистома 
разращениями на внутренней и внешней (Вейбель).

поверхности яичника (Келли).
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иметь на наружной поверхности папиллярные разращения. Симптом 
прорастания сосочков на наружную поверхность серопапиллярной ки- 
стомы,. а затем часто следующ ее обсеменение брюшины обычно сопро­
вождается скоропроходящим симптомом «острого живота» и последую ­
щим быстрым нарастанием асцита.

Рис. 253. Папиллома обоих яичников; разрастание на 
тазовой брюшине (Келли).

Папилломатозные разращения могут быть очень разнообразны . 
М. Ф. Глазунов разделяет такие папилломатозпые формы яичниковых 
кистом на следующ ие подгруппы: 1) микропапилломатоз, 2) папилло-

Рис. 254. Двусторонняя серопапиллярная кистома (Вейбель).

матоз, 3) гроздевидный папилломатоз и гроздевидный поликистоз 
яичников.

В первых двух подгруппах имеются бородавчатые разращения на 
наружной поверхности яичника различной величины. При небольших со­
сочках поверхность яичника становится бархатистой или бородавчатой; 
такой яичник называется бородавчатым — м и к р о п а п и л л о м а ­
т о з .
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П а п и л л о м  а т о з ы  я и ч н и к а  (рис. 255), по мнению некоторых 
авторов, образую тся при надрывах стенки с последующим выворотом 
€е. Сосочки представляют собой более крупные, чем в первой группе, 
разрастания типа ворсинок. Папилломатоз яичников носит еще назва­
ния поверхностной папилломы, «мохнатки» или «казачьей шапки».

Г р о з д е в и д н ы й  п а п и л л о м а т о з  представляет собой отек 
сосочков, которые похожи на гроздья винограда или элементы пузыр­
ного заноса. Внутренняя поверхность сосочков гладкая. Нередко отеч­
ные ворсинки отрываются и плавают свободно в асцитической жидко­
сти. П р и  г р о з д е в и д н о м  п о л и к и с т о з е  яичников (рацемозная,

Рис 255. Серопапиллярная кистома (папилломатоз яичников).

гроздевидная папиллома) имеется сходство с виноградной кистью; кон­
гломерат свободно вдается в полость брюшины, не будучи связанным 
общ ей оболочкой. М акроскопически обнаруживается множество пузы­
рей величиной от горошины до детской головки, сидящих на тонкой нож ­
ке. Пузыри наполнены прозрачной жидкостью. П роцесс образования  
гроздевидного поликистоза неясен. Считают, что этот процесс является 
последствием кистозного расширения множественных микрокист кор­
кового слоя яичников. Процент злокачественного превращения дости 
гает 60.

В. Г е р м и н о г е н н ы е  н о в о о б р а з о в а н и я  и о п у х о л и  
(Опухоли из зародышевых листков)

П реж нее представление о том, что дермоидные кисты возникают из 
эктодермы, а тератомы из трех зародышевых листков, современными 
авторами отвергается. Вильмс (W ilm s) доказал, что в каждом дермой 
де имеются дериваты всех трех зародышевых листков. Поэтому стро­
гое разграничение дермоидов и тератом оказалось излишним, и в на­
стоящ ее время пользуются только термином тератома (по Вильмсу — 
эм бриом а). Признавая тератому эмбриональным пороком развития м уж ­
ских и женских половых ж елез, М. Ф. Глазунов относит их к категории

407

ak
us

he
r-li

b.r
u



герминогенных опухолей и новообразований яичников. Эти опухоли  
бывают различных степеней и зрелости, и в них могут быть представ­
лены продукты дифференцировки всех трех зародышевых листков, или 
двух и даж е одного. Он разделяет эти опухоли на следующ ие пять под­
групп: 1) зрелые и дозревающ ие тератомы (дермоиды ); 2) раки и сар ­
комы из тератомы; 3) тератобластомы; 4) хорионэпителиомы; 5) дис- 
герминомы.

З о е л ы е  т е  Da т о  мы.  и л и  д е р м о и д ы ,  д е р м о и д н ы е
посевдомуцинозной кистомой. П ра­
вый яичник поражается несколь­
ко чаще левого. Дермоиды  в 85 °/о 
являются односторонними; дву­
сторонними— в 15%. В подавляю­
щем большинстве случаев дермоид  
яичника — одиночная опухоль. Мно­
жественные дермоиды описываются 
как большая редкость. Нам при­
шлось видеть семь дермоидов в од ­
ном яичнике и четыре — в другом. 
Форма дермоида круглая, овальная 
или почковидная. Поверхность —  
гладкая и блестящая. Удаленная  
опухоль при комнатной температуре 
уменьшается от застывания жира и 
становится морщинистой. Цвет стен­
ки опухоли беловатый или ж елтова­
тый, консистенция — местами плот­
но-эластическая, местами плотная 
или тестоватая. На разрезе дермо- 

идная киста (рис. 256, см. также табл. XXI, 3) представляет собою ко­
жистой консистенции мешок, в котором заключена обычно однокамер­
ная полость, выполненная жироподобной массой желтоватого цвета и 
волосами. По удалении содержимого дермоида в нем находят бугор, 
или тело, различной величины. В этом бугре можно обнаружить различ­
ные части тела (пальцы конечностей, части органов —  мозга, кишечной 
трубки, рудимент глаз). Репин (1892) нашел в дермоидной кисте урод­
ливого гомункулюса. Частой находкой являются зубы и нередко зачат­
ки челюсти. Органы каудальной части тела встречаются значительно 
реже, чем краниальной. Опухоли из недозрелых тератом наблюдаются  
значительно чаще, чем из зрелых.

Изредка из дермоидной кисты могут возникнуть р а к и  и с а р ­
к о м ы ;  чаще всего наблюдается возникновение плоскоклеточного рака.

Т е р а т о м ы ,  и л и  т е р а т о б л а с т о м ы  (их называют еще эм б­
риональными тератомами, мезатериомами, смешанными опухолями, 
карциносаркомами — рис. 257), в противоположность дермоидам, яв­
ляются злокачественными и не имеют кистовидного характера. На р аз­
резе они имеют вид солидной опухоли органоподобного строения и 
лишь местами содерж ат мелкие кистозные полости. Тератобластомы  
встречаются редко, главным образом в возрасте до 30 лет и особенно  
часто в детском и девичьем возрасте, когда они часто ошибочно диаг­
ностируются как рак шейки. Макроскопически тератобластома пред­
ставляет собой бугристую опухоль, часто спаянную с окружающими  
органами, размеры ее достигают величины головы ребенка или взрос­
лого. Микроскопически в опухоли находят производное всех трех зар о­
дышевых листков, находящихся на различных стадиях эмбриональной

к и с т ы ,  по частоте следуют за

Рис. 256. Дермоидная киста.
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Рис. 257. Тератома яичника (Пфанненштиль).

как возникновение хорионэпителиом наблюдается у девочек и девуш ек  
(а также у мужчин в яичках).

О бладая очень быстрым ростом, хорионэпителиомы достигают очень 
больших размеров, часто даю т метастазы (см. предыд, главу). Реакция 
Ц ондек— Ашгейма при этих опухолях положительная. Гистологическое 
строение метастазов может давать картину тератобластомы в одних 
узлах, а в других — хорионэпителиомы.

Д и с г е р м и н о м о й  после работ Р. Мейера (1930) называют зло 
качественную опухоль, возникающую в женской или мужской половой 
ж елезе. С 1911 по 1930 год она называлась семиномой яичника (Шено; 
Chenot, 1911). Более редкими синонимами дисгерминомы являются: эм- 
дотелиома, альвеолярная круглоклеточная саркома, солидный крупно- 
клеточный рак и др. Дисгерминома яичника встречается гораздо реже, 
чем дисгерминома яичка и наблюдается в значительно более молодом  
возрасте и у девочек. Дисгерминома яичника встречается в сочетании 
с гипоплазией половых органов, а также у лиц с признаками псевдо­
гермафродитизма. Дисгерминома вызывает иногда нарушение менстру­
ального цикла, аменорею. При этом заболевании отмечаются нередко 
признаки интерсексуальности; однако признаки эти быстро исчезают 
после удаления опухоли. Реакция Ц ондек— Ашгейма обычно бывает по­
ложительной.

Дисгерминома в 2/'з случаев поражает только один яичник. Она 
имеет округлую или почковидную форму, нередко окружена сращ ения­
ми, цвет ее серый или пестрый от кровоизлияний и некрозов; консистен­
ция плотная. Микроскопическое строение идентично дисгерминоме

дифференцировки. Тератобластома отличается очень быстрым ростом и 
дает метастазы. Н ередко при тератомах наблюдается асцит.

Х о р и о н э п и т е л и о м а  я и ч н и к а  наблюдается весьма редко. 
М. Ф. Глазуноз считает, что развитие хорионэпителиомы в яичнике мо­
ж ет произойти на почве яичниковой беременности или в связи с парте- 
ногенетическим (размножение без оплодотворения) дроблением яйце­
вых клеток. Более достоверным следует считать второй фактор, та 'к-
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ничка. Расположение клеточных элементов, вследствие их тесного 
прилегания друг к другу, напоминает «торцовую мостовую» (рис. 258). 
Клетки крупные, хорошо контурированы, складываются в тяжи или аль-

Рис. 258. Дисгерминома (М. Ф. Глазунов). Расположение клеточных эле­
ментов в виде'«торцовой мостовой».

веолы, содержат гликоген, часто разделяются узкими прослойками из 
аргирофильных волокон. Нередко встречаются многоядерные гигантские 
клетки. Дисгерминомы обладаю т большой чувствительностью к рент­
геновым лучам.

Г. С о е д и н и т е л ь н о т к а н н ы е  о п у х о л и

Соединительнотканные опухоли яичников представляют собою д о ­
вольно редкую группу, включающую от 2 до 4% всех опухолей яични­
ков. Различают две формы этих опухолей: 1) доброкачественные ф о р ­
м ы — фиброма яичника и опухоль Бреннера и 2) злокачественная ф ор­
ма — саркома яичника.

П роисхождение ф и б р о м и о м ы  я и ч н и к а  более сложно, чем 
думали прежде. М. Ф. Глазунов полагает, что она происходит из па­
ренхимы яичника и представляет собой текому, гормонально не актив­
ную. Фибромиома яичника (рис. 259) отмечается в возрасте от 20 до 
50 лет. Опухоль преимущественно односторонняя, на разрезе беловато­
го цвета. При фибромиомах яичника следует обратить внимание на 
асцит. Предполагалось, что асцит происходит из-за раздражения брюши­
ны плотной массивной опухолью, однако встречаются случаи, когда при 
асците опухоль была очень маленьких размеров и механического р аз­
дражения брюшины производить не могла.

В большинстве случаев микроскопическая картина фибром яични­
ка разнообразна, но иногда можно раличить фасцикулярность строения, 
особенно в участках, богатых клетками. Форма клеток чаще всего ве­
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ретенообразная. При отечных формах фибром клетки приобретают 
звездчатую форму, митозы отсутствуют, волокнистое вещество в фиб­
ромах представлено исключительно аргирофильными волокнами. М ак­
роскопически не отличимыми от фибром являются опухоли Бреннера и 
иногда саркома яичникя.

Рис. 259. Фибромиома яичника.

О п у х о л ь  Б р е н н е р а  (рис. 260) представляет собой доброка­
чественное новообразование, состоящ ее из тканей, напоминающих ф иб­
рому яичников, и вкрапленных в нее островков или кист эпителиально-

Рис. 260. Опухоль Бреннера (Вейбель).

го характера (рис. 261, 262). В этих эпителиальных включениях, генез 
которых неясен, заключается характерная особенность опухолей Брен­
нера. П реж де, вследствие наличия этих включений, опухоль Бреннера 
называлась аденофибромой, коллоидной аденофибромой; ее принимали 
также за рак. Термин «опухоль Бреннера» был введен в 1932 г. Р. М ейе­
ром. Опухоль Бреннера встречается редко — в пять-шесть раз реже, чем
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Рис. 261. Опухоль Бреннера (М. Ф. Глазунов). Микроочаг эпителиальных 
клеток, погруженный в ткань типа фибромы яичника.

Рис. 262. То же. Крупный эпителиальный очаг, образованный «пустыми* 
полигональными клетками.
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фиброма. Она почти всегда односторонняя, чаще всего встречается в 
возрасте около 30—40 лет. В детском возрасте она не встречается. О пу­
холь Бреннера не дает каких-нибудь явных симптомов гиперэстроге- 
нии, но в части случаев развивается расстройство менструального 
цикла в виде аменореи, циклических или ациклических кровотечений. 
Форма опухоли — кругло-овальная, иногда слегка бугристая, конси­
стенция весьма плотная. На разрезе она сходна с фибромой, эпители-

Рис. 263. Саркома яичника (Вейбель).

альные включения не всегда можно различить без лупы. Некоторые ав­
торы высказываются об однородности эпителия бреннеровской опухоли 
и псевдомуцинозных кистом яичника.

С а р к о м а  я и ч н и к а  — редкая опухоль, встречающаяся в р аз­
ных возрастах, в том числе и в детском. В прошлом авторы, например 
В. С. Груздев (1894), под видом сарком описывали текомы, дисгерми- 
номы, метастатические опухоли. П режнее название «эндотелиомы» и 
«перителиомы» сейчас не применяется.

Саркомы по гистологическому строению встречаются в виде двух 
форм: круглоклеточные и веретеноклеточные.

Макроскопически саркомы яичника (рис. 263) отличаются от д о б ­
рокачественных опухолей мягкой консистенцией, мозговидным харак­
тером на разрезе, некрозами и кровоизлияниями. Чем мягче опухоль 
по своей консистенции, тем она злокачественнее. Диагноз саркомы 
в большинстве случаев ставится только предположительно. При асци­
те, мягкой консистенции опухоли, спайках с соседними органами, быст­
ром росте — можно заподозрить саркому яичника.

Д . Р а к  я и ч н и к а  

(злокачественные эпителиальные опухоли)

Частота рака яичника, по данным новейших авторов, меньше, чем 
по данным прошлых лет. Рак из кист яичников — наиболее часто встре­
чающаяся ферма злокачественных эпителиальных опухолей яичников. 
М ожно сказать, что все злокачественные опухоли яичника развиваются 
из доброкачественных опухолей.
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Рак яичника может развиться первично из тканей самого яичника 
и вторично, метастазируя в яичник из первичной раковой опухоли в ка­
ком-нибудь другом органе. С практической точки зрения удобно р а зд е­
лить все виды рака яичника на три группы: 1) первичный рак яичника, 
2) раковая кистома, 3) метастатический рак яичника.

П е р в и ч н ы й  р а к  я и ч н и к а .  Так называемый первичный рак 
яичника встречается редко и представляет собой плотноватую, солид­
ную опухоль, большей частью двустороннюю. Эта опухоль может д о ­
стичь значительной величины (до головки новорожденного или головы 
взрослого), но сохраняет форму яичника. Величина опухоли правого и 
левого яичника всегда различна, поверхность опухолей слегка бугри-

Рис.' 264. Раковая кистома яичников.

стая, на разрезе желтоватого цвета, различной консистенции в отдель­
ных участках, местами находят распад или кровоизлияния. Опухоль 
может прорасти капсулу яичника и распространиться на брюшину и 
органы брюшной полости.

По гистологическому строению эти раки представляют собой аде­
нокарциному. В некоторых случаях находят сходство с псевдомуциноз- 
ными кистами.

Р а к о в а я  к и с т о м а .  Образование рака из серопапиллярной или 
псевдомуцинозной кистом яичников (рис. 264) составляет наибольшую, 
можно сказать, основную группу злокачественных эпителиальных опу­
холей яичников. Чащ е всего раковое превращение встречается при серо­
папиллярных (цилиоэпителиальных, по Глазунову) кистомах яичника; 
значительно реже переход в рак «аблю дается при псевдомуцинозных ки­
стомах. Вначале рак поражает в обоих случаях только отдельные 
участки, в первое время обнаруживаемые только микроскопически. Но 
довольно скоро, по мере роста малигнизированных участков, можно рас­
познать их макроскопически: они принимают вид мягковатой мозговид­
ной массы.

При микроскопическом исследовании пораженных раком серопапил­
лярных кистом яичника (рис. 265, 266) пораженные участки эпителия 
отличаются многослойностью и выраженной полиморфностью клеток.

В запущенных случаях структура ранее доброкачественных серопа­
пиллярных кистом постепенно утрачивается, в результате чего стано-
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Рис. 266. То же. Полиморфноклеточный вариант опухоли.
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вится невозможным отличить рак серопаппиллярной кистомы от рака 
псевдомуцинозной кистомы.

Н аиболее уязвимым для этой группы раков яичника является воз­
раст от 40 до 60 лет. Раковые кистомы в возрасте до 30 лет представ­
ляют большую редкость. Двусторонние опухоли встречаются в 50— 70%' 
случаев. Асцит наблюдается всегда, в особенности при прорастании 
опухоли.

М е т а с т а т и ч е с к и й  р а к  я и ч н и к а .  Метастатические опу­
холи яичника представляют большой интерес.

Крукенберг (1896), описывая подобную опухоль, принял ее за пер­
вичную, отнеся ее к соединительнотканным. Ряд авторов, в том числе

Рис. 267. Метастатический рак яичников.

К. П. Улезко-Строганова (1910), окончательно доказали, что эти опу­
холи эпителиальные и являются метастазами. М етастатические раки 
яичника не дают каких-либо характерных клинических симптомов. По 
данным Ф. И. Пожариского и Т. А. М айкапар-Холдиной, в половине 
случаев они наблюдаются в зозрасте до 40 лет, причем около 20% при­
ходится на возраст до 30 лет. Таким образом, метастатический рак 
яичника диагностируется примерно на несколько лет раньше, чем рак 
тех органов, в которых находится первичный очаг, поэтому можно 
предположить, что в его возникновении играют роль какие-то нейро- 
гормональные влияния. У более молодых больных часто наблюдается  
аменорея. У пожилых — нередки ациклические кровотечения. По дан ­
ным большинства авторов, опухоль в 66— 90% двусторонняя. Величина 
ее может достигать размеров головы взрослого; поверхность то глад­
кая, то бугристая (рис. 267). Асцит встречается в 60— 70%. Сращения 
наблюдаются реже, чем при других злокачественных опухолях яичников.

На разрезе опухоли можно видеть однородную, плотную или отеч­
ную массу, иногда сходную с белым веществом головного мозга, реж е  
отмечается узловатая форма опухоли. Первичный очаг может находить­
ся в желчном пузыре, желудочно-кишечном тракте, сальнике (рис. 268, 
269), молочной ж елезе и т. д. Н иже приводится таблица частоты пер­
вичных очагов в разных органах при метастатическом раке яичника.

Т а б л и ц а  10
Частота первичных очагов в различных органах при 

метастатическом раке яичника
(по Ф. И. Пожарискому) (в % )

Рак желчного п у з ы р я ..........................................................14
Рак к и ш е ч н и к а .........................................................................12
Рак поджелудочной ж е л е з ы ...................... .........................10
Рак ж е л у д к а ...........................................................................7,5
Рак грудной ж е л е з ы ..............................................................7
Рак м а т к и ................................................................................ 2
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Рис. 268. Распространенный рак сальника с вто­
ричным поражением яичника (Келли).

i ис. 269. Метастаз в сальник при карциноме 
яичников.

27 А. И. Петченко
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По 'мнению М. Ф. Глазунова ,  рак  легкого т а к ж е  очень часто дает  
метастазы в янчники.

При гистологическом исследовании метастатического ра к а  яичников 
наблюдается  большое количество различных форм его. Он может  быть 
железистым, солидным, мелкоал ьве оляри ым и диффузным.

Типичный ра к  яичника характеризуется  нежной,  волокнистой о т е ч ­
ной етромой, широкие прослойки которой отделяют одну группу опухо­
левых клеток от другой. В некоторых частях  опухолей мол-сно найти от- 
цельные кучки раковых клеток,  пл аваю щ их  в отечной строме и пропи­
танных слизыо. Нередко среди клеток можно найти перстневидные.  
Метастатические  раки солидного и скиррозного типа наб лю даю тся  в 
яичниках при ра к е  молочной железы,  бронхов и матки.

Пути проникновения опухолевых клеток в яичники различны.  О с­
новным путем метастазированпя  М. Ф. Глазунов  считает гематогенный.  
В единичных случаях  наблюдается  ретрограднолимфогенный,  тронепе  
рнтонеяльный и траяс тубарный пути.

Е. Г о р ш о  н о и р  о д у и и р у ю щ п с o r i v  х о л и

К гормонопродуцирующим о о и м р ,  по кла ссификации М. Ф. Гла­
зунова,  относятся грану де зокавточпая  опухоль,  т е ш м а  ж аррштопласто- 
ма, причем первые две пр и на дл еж ат  к р ж е й е т в л я ю т п м  опухолям, а 
арренощгзстома — к омужее твляю щим.

Г р а и у л е а я  к л  е т о ч в  о й о и у ж о л ь то, и л и ф о л  л п к у л о- 
ж о ii, называют редко встречающееся новообразование  яичнике®, среди 
клеточных элементов которого i {Щадятся клетки, па п ей и н аю ш и е  ш  
ш щ у  стрхгенпю грануле:?}' фолликулов  (рис. 270).  Вторсйт ecßScinia» 
СТьто грапулезоклетоаной опухоли ш л я е т с я  обшее влияние т  па о р г а ­
низм, сходное с воздействием эстрогенных гормонов.  К ак  самсктвЯ'1 Mk* 
пая нозологическая единица градул езвк леточиая  опухоль бы ла  выделе­
на Р. Мейером в 19 1 2  г. До этого времени опухоль оштшвалас!* ,кай 
рак,  эндотелиома,  цплиндрома п т. п.

Фо лликуломы встречаются  в различном возрасте,  в том числе  и 
у детей с первого месяца  жизни.  Все ж е  наибольшее  количество этих 
опухолей наб людается  в возрасте  50— 60 лет,

Грапулез-оклеточная опухоль в различном возрасте  дает различные 
клинические  симптомы, однако  всегда типичные для  гиперэстрогении. 
У девочек находят преждевременное  половое созревание  с появлением 
менструации (men s t ru a t io  praecox),  развитием грудных желез ,  по явле­
нием волосистости на лобке,  увеличением клитора  и малых губ. В пе 
риод половой зрелости наб лю д аю т  различные расстройства  мепструаль-  
нзго цикла  типа мено-метроррагии,  а иногда и аменорею.  В период 
климактерия  характе рны ми симптомами являю тся  возобновление  мен­
струальных кровотечений, гиперплазия  слизистой и увеличение объема 
матки,  иногда с появлением в ней эндометриоза.  ФолликуДОМы часто 
сочетаются е фибромиомой матки.  Большинство  гранулезоклетолных 
опухолей относится к Доброкачественным; злокачественные ф о лл и ку ло­
мы встречаются очень редко. О них мы будем говорить ниже.

Фолликуломы — чаще всего односторонние опухоли (двусторонние 
поражен ия встречаются  в 6—7 % ) .  Они плотно-эластической консистен­
ции с гладкой или, чаще,  бугристой поверхностью. Ра зм еры  их иногда 
очень значительны, я  вес достигает нескольких килограммов. Н е ­
большие опухоли на ра зр е зе  адлидного строения,  а крупные — губчата- 
FG или дольчатого.  Типичной микроструктурой для  гранулезоклеточных
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опухолей являются скопления гранулезных клеток различной формы и 
величины. Клетки эти обладаю т способностью к секреции, что приводит 
нередко к образованию  псевдожелезистых структур (рис. 271), а также 
способностью к накоплению липоидов. В волокнистом веществе фолли­
кулом много аргирофильных волокон. По мнению М. Ф. Глазунова, 
25— 30% фолликулом являются комбинацией фолликуломы с текомой 
(рис. 272).

Рис. 270. Фолликулома (М. Ф. Глазунов). Стенки полостей выстланы слоем
гранулезы.

Что касается злокачественных фолликулом, то частота их, по ли­
тературным данным, составляет 20— 28% . При микроскопическом иссле­
довании опухоль, сохраняя альвеолярное строение, состоит из объеми­
стых светлых клеток с плохо различимыми границами и крупным пузы- 
реобразным ядром, нередко в состоянии митоза (рис. 273).

Т е к о м а .  Впервые текаклеточные опухоли яичников были описаны 
Л ефлером и Призелем (Lefleur et P risel, 1932). Всего описано 335 слу­
чаев текаклеточных опухолей (М. М. Шашин, 1957). Текома отличается 
от фолликуломы своим гистологическим строением, сходным с фибро­
миомами яичника.

По мнению некоторых авторов, текомы возникают только из тека- 
клеток фолликула. Однако М. Ф. Глазунов источником происхождения  
теком считает строматогенные элементы яичника, т. е. те веретенообраз­
ные клетки, которые образую т основную его массу. Текомы, как пра­
вило, являются доброкачественными новообразованиями; злокачествен­
ными текомами следует считать только те, которые обладаю т  
эстрогенной активностью.

Текаклеточные опухоли могут возникать и в детском возрасте, но 
чаще всего текомы встречаются в возрасте 50— 60 лет. Опухоль большей 
частью односторонняя. Величина ее может достигать головы взрослого.
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Рис. 271. То же. Т яж  гранулезных клеток с микрополостями, содерж ащ ими 
белковый секрет и слущ енные клетки.

Рис. 272. То ж е. Отчетливая пролиферация текаткани м еж ду тяж ам и гра
нулезных клеток.
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Поверхность то гладкая, то бугристая. Консистенция — плотно-эластИ' 
ческая, на разрезе желтоватого оттенка. В результате дистрофических 
процессов в опухоли нередко наблюдаются полости, наполненные полу­
жидким содержимым.

При микроскопическом исследовании находят веретенообразные или 
полигональные клетки со светлой протоплазмой с наличием вакуолей, 
ядра клеток круглые, местами вытянутые (рис. 274); в клетках, а также 
в межклеточных пространствах встречаются жировые капельки. При 
окраске серебром обнаруживаю тся аргирофильные волокна, располо­
женные меж ду клеточными элементами. Текома очень богата сосудами.

При текомах в брюшной полости нередко обнаруживается асцити-

Рис. 273. Злокачественная фолликулома (М. Ф. Г лазунов). Комплексы 
ры хло располож енны х клеток с полиморфными ядрами. Митозы.

ческая жидкость желтоватого или кровянистого оттенка. Клинические 
признаки соответствуют эстрогенной насыщенности. У детей развивают­
ся симптомы преждевременного полового созревания. В детородном  
периоде появляются расстройства менструального цикла в виде цикли­
ческих и ациклических кровотечений, а иногда и аменореи. Наиболее 
определенная клиническая картина наблюдается у пожилых женщин, 
находящ ихся в менопаузе. Обычно такие женщины жалуются на возоб­
новление у них «менструаций». При осмотре гениталий бросается в гла­
за отсутствие старческих атрофических изменений, сочность стенок вла­
галища. Кроме опухоли яичника, обнаруживается отсутствие возраст­
ной атрофии матки, имеется даж е некоторое увеличение ее. В моче 
определяется значительное количество эстрогенных гормонов. Для диф­
ференциальной диагностики важно обнаружить изменения гормональ­
ного типа и отсутствие злокачественных изменений в соскобе из по­
лости матки.

А р р е н о б л а с т о м а .  Арренобластомы —  очень редкие опухоли: 
до последнего времени в мировой литературе описано около 80 случаев.
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Арренобластома принадлежит к опухолям еще мало изученным с кли­
нической, а особенно с гистологической стороны. Д о  сих пор еще не 
решен вопрос, является ли указанная опухоль доброкачественной или 
злокачественной. Большинство авторов считает ее доброкачественной. 
В клинической симптоматологии арренобластом можно различить два 
вида явлений (М. Ф. Глазунов): один из них — дефеминизация (ам ен о­
рея, уплощение грудных ж елез, стерильность); второй — маскулиниза­
ция — развитие волос по мужскому типу — на лице и на теле (гирсу- 
тизм), перемена контуров тела и лица, огрубение голоса, изменение 
гортани по мужскому типу, гипертрофия клитора. После удаления опу-

Рис. 274. Текома (М. Ф. Г лазунов). Поперечно и продольно идущие тяж и 
веретенообразных клеток со свежими ядрами.

холи симптомы дефеминизации быстро исчезают, но симптомы маскули­
низации исчезают медленно, а некоторые из них (гипертрофия клитора, 
кадык) могут остаться на всю жизнь.

Термин арренобластома был предложен Р. Мейером в 1930 г. Он 
высказал предположение о том, что эти опухоли возникают из эмбрио­
нального зачатка мужского компонента женской половой железы , 
а именно — из мякотных трубок, сети яичника и недоразвитых семенных 
канальцев. Мейер делил арренобластомы на три группы: тестикулярная 
тубулярная аденома (рис. 275), арренобластома промежуточного типа 
и недифференцированные арренобластомы.

Приводим описание нашего случая арренобластомы яичника, р ас­
познанной до операции.

Больная Л ., 20 лет, поступила в клинику 25.IX 1949 г. с ж алобам и на боли в 
нижней части ж ивота, отсутствие менструаций, появление чрезмерной волосистости 
по муж скому типу на лице и бедрах, огрубение голоса. Считает себя больной два 
месяца.

В детстве перенесла корь и скарлатину. П ервы е менструации появились сразу 
с 12 лет. С ноября 1948 г. менструации прекратились; по этому поводу больной были
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назначены  впры скивания ф олликулина, после чего в мае и июне 1949 г. менструации 
были, а затем  снова прекратились. П оследняя менструация отмечена 20 июня 1949 г, 
в  уменьшенном количестве. Д в а  м есяца назад  больная зам етила появление волоси­
стости сначала на лице, потом на животе и на внутренней поверхности бедер; голос 
постепенно стал низким, мужским.

Рис. 275. Т естикулярная тубулярная аденома (М. Ф. Г лазунов). Тесно ле ­
ж ащ ие трубки, покрытые высоким эпителием.

Общий статус: черты лица угловаты е, на лице зам етно развитие волос (усов и 
бороды , рис. 276). Грудны е ж елезы  развиты  слабо; бедра с малым отлож ением под­
кож ного ж ира; на бедрах, ж ивоте и отчасти на голенях и плечах обильная и густая 
волосистость (рис. 277); голос низкий, заметно выдается кадык.

В и л е о ц е к а л ь н о й  о б л а с т и  б о л е з -  
н е  н н о с т ь .

Гинекологический статус: растительность на
лобке по мужскому типу, наруж ны е половые орга­
ны, как  у нерожавш ей. Имеется значительное увели­
чение клитора, свеш иваю щ егося до половины половой 
щели (рис. 278). Пальцевы м исследованием через 
прямую  кишку определяется небольш ая плотная 
матка, в anteversio-flexio , подвижная. С права от м ат­
ки определяется эластическая опухоль, величиной 
с ж енский кулак, подвижная, безболезненная.

Н ами бы ла установлена арренобластома пра­
вого яичника, хронический аппендицит.

28.IX 1950 г. под лю мбальной анестезией боль­
ной бы ла произведена серединная лапаротомия. По 
вскрытии брюшной полости обнаруж ена небольш ая 
матка. Н а месте правого яичника имеется толсто­
стенная опухоль, величиной с ж енский кулак, плотно­
вато-эластической консистенции, подвиж ная, на не­
большой нож ке; левы й яичник небольшой, с гладкой 
поверхностью, подвижен. Трубы очень тонкие, удли­
ненные, извитые. Червеобразны й отросток утолщен- 

Рис. 276. А рренобластома яич- ный, очень длинный, набит каловыми камнями; на
ника (собственный случай). серозном покрове его видны расш иренные сосуды.
Больная до  операции; видна Удалены правые придатки и червеобразный отросток,
волосистость лица, черты лица Ч ерез две недели больная выписалась в хоро-

угловаты е. ш ем состоянии.
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Через полтора месяца появились менструации, дливш иеся по три-четыре дня, 
в умеренном количестве, без болей. П осле операции, и особенно после появления мен­
струаций, у больной постепенно стали исчезать борода, усы и волосистость на ногах, 
голос стал более высоким, грудные ж елезы  увеличились. Ч ерез три м есяца уменьш ился 
кадык, а такж е  клитор. Через полгода: больная чувствует себя хорош о, исчезли у гл о в а ­
тые черты лица и волосистость на лице и конечностях, нормально менструирует, лицо 
и форма туловищ а приобрели ж енские особенности, отмечается повышение полового 
влечения. П ри исследовании никаких опухолей в брюшной полости не обнаруж ено.

Рис. 277. Та ж е больная. Резко вы- Рис. 278. Та ж е больная. Гипертро-
раж енная волосистость бедер и ж и- фия клитора,

вота.

Удаленная опухоль имеет овоидную форму, разм еры  6 X 6 X 7  см, бледно-ж елтого 
цвета, по консистенции несколько напоминает дермоидную  кисту. П ри разрезе  опухоли 
излилось около столовой лож ки прозрачной серозной жидкости, при этом было обнару­
жено, что стенки опухоли представляю т собой мягкий, мозговидной консистенции обо­
док, толщ иной в 1— 1,5 см. Стенки опухоли лим онно-ж елтого цвета, ярче окраш ены , 
чем содерж имое ее. Внутренняя часть опухоли покрыта тонкой, нежной, блестящ ей, 
легко снимаемой оболочкой. Вырезанные для  гистологического исследования кусочки 
опухоли после орбаботки подвергались окраске гематоксилин-эозином, пикрофуксином 
и Суданом III (на ж и р).

Нигде в исследованных кусочках не обнаруж ено каких-либо элементов, свой­
ственных яичнику (рис. 279).

Клинические наблюдения, подтвержденные гистологическим иссле­
дованием, позволили установить в данном случае диагноз арренобла­
стомы яичника, исходя из следующих данных: 1) наличие необычных 
для яичника эпителиальных тяжей, включающих «спокойные» (без при­
знаков атипичности) клетки; 2) содержание в строме опухоли выражен­
ных плазматических клеток типа интерстициальных, способных накоп­
лять в протоплазме жироподобные вещества; 3) полное исчезновение ъ 
сравнительно небольшой опухоли яичника специфических для женской  
половой железы элементов (фолликулов и пр.); 4) длительная ам ено­
рея, 5) омужествляющ ие свойства опухоли.
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Из других опухолей яичников, сопровождающ ихся признаками ому- 
жествления, отмечаются л и п о и д о к л е т о ч н ы е  о п у х о л и ,  которые 
отличаются от арренобластом тем, что они состоят главным образом из 
крупных, загруженны х липоидами клеток. Эти опухоли могут происхо­

дить из следующ их тканей (М. Ф. Глазунов): 1) лютеиновой ткан« 
яичника (лютеома, лю теобластом а); 2) из ткани коркового слоя над­
почечников (гипернеф ром а); 3) из лейдиговых клеток (опухоль из 
лейдиговых клеток, опухоль из хилусных клеток).

Ж. П р о ч и е  о п у х о л и

К этой группе мы относим тубоовариальные кисты, интра- и псев- 
доинтралигаментарные опухоли и паровариальные кисты.

Т у б о о в а р и а л ь н ы е  к и с т ы ,  как и гидросальпинкс, развива­
ются в результате хронического воспалительного процесса, в том числе 
гонорейного. Если при гидросальпинксе, по соседству с ним, развивается 
кистовидное образование яичника и обе опухоли при этом спаиваются, 
то с течением времени может произойти рассасывание перегородки 
м еж ду полостью тубарной и яичниковой опухоли, что приводит к обра­
зованию тубоовариальной кисты. Тубоовариальная опухоль может так­
ж е образоваться вследствие попадания в яичник гонококка во время 
овуляции, когда фимбрии охватывают овулирующий яичник, а затем  
уж е остаются в таком положении из-за воспалительного процесса. О пу­
холи эти эластической консистенции, тонкостенны, из-за имеющихся 
спаек отличаются меньшей подвижностью, чем кисты яичника.

И н т р а л и г а м е н т а р н ы е  о п у х о л и  не представляют собой  
отдельной нозологической единицы. М ежсвязочные опухоли образуются  
в тех редких случаях, когда начало роста опухоли яичника происходит 
в узком пространстве дупликатуры мезосальпинкса; раздвигая посте-

Рис. 279. А рренобластома яичника (собственный случай). С лева вверху и 
справа внизу видны тяж и эпителиальных клеток. В середине — две группы 

соединительнотканных клеток.
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яенно листки брюшины, опухоль оказывается  расположенной межска-  
зочно. Межсвялочное расположение  м ож ет  наб лю да ться  как  при д об р о ­
качественных,  так  и при злокачественных опухолях.  Клиническое  зн ач е ­
ние межсвязочно расположенных опухолей заключае тся  в трудности их 
удаления и особой технике операции.

Гораздо  чаще наб людается  л с е в д о и н т р а л  и г а м е н т а р й It i  
распо ложен ие  опухоли. В этих случа ях  она располагаетс я  не м е ж с в я ­
зочно, а имеется лишь сращение ее с задним листком широкой связки,  
"fetfttl псевоинтралнгаментарноё  расположен ие  може т  наблюДйтьэд не 
только при новообразованиях яичника,  но т а к ж е  прн воспалительных 
мешотчатых опухолях типа сактоеальпинкса  и тубоовар иал ьн ых  воспа­
лит  ел ь н ы х о п ух о л е й .

П а р о в а р и а л ь н а я к и с т а  не имеет  прямого  отношения 
к яичнику,  а ра звивается  из эмбрионального  остатка  вольфова  тела  и 
вольфова  протока (пароварий,  или epoophoron ,  рис. 280),  р а с п о л а г а ю ­
щихся между  листкам и мезосалыш нкса .  Эти эм брион альн ые остатки,  
имеющие форму гребешка или ряда  колбовидных Телец, могут превра 
щаться  в ретенционную кисту, носящую название  пар овариа льн ол  
кисты (рис. 281).  При наличии пар ова риа льно й кисты, которая всегда 
распо ложен а  межсвязочно,  яичник определяется  отдельно от опухоли, 
а труба  напластовывается  на опухоль (рис. 282).  П ар о в ар и ал ьн ы е  
кисты шаровидной формы,  небольшой величины, наполнены серозной 
жидкостью с небольшим количеством белка .  Эпителий внутренней стен­
ки гладкий,  папиллярн ых  разр ащ ен ий  почти никогда  не содержит.

Мож ет  на бл юд аться  самоизлечение  па ровариа льн ых  кист при р а з ­
рыве стенки кисты. Кисты эти могут перекручиваться.  Прогноз бл аго ­
приятный; после хирургического удале ни я  рецидивов  не наблюдается .

Диагноз; дифференциальный диагноз

По совету К. К. Скробанского,  для облегчения диагностики опухо­
лей яичника следует различать  две категории опухолей: малые,  не пр е ­
выш ающ ие по разм ера м  головки новорожденного  и у м ещ аю щи еся  
в полости малого  таза ,  и большие вышедшие из малого  та за  в брюшную 
полость.

Небольшие яичниковые опухоли обычно распо лагаютс я  сбоку и с з а ­
ди от матки,  частично пом ещаясь  в крестцовой впадпне.  Большие 
опухоли, выйдя из малого  таза ,  чаще л е ж а т  спереди от матки или тесно 
касаются  ее дна и нередко с трудом отграничиваются  от нее. Интралн-  
гаментарные и псевдопнтрадпгаментарные опухоли обычно смещают 
матку  в противоположную сторону, а иногда поднимают ее кверху 
(elevat io u te r i) .  При бимануа льном  исследовании опухоли следует т щ а ­
тельно изучить ее положение,  поверхность,  консистенцию, отношение 
к матке,  д ля  чего необходимо прощупать  так  н азы ваем ую  «ножку» 
(рис. 283) и, в особенности, подвижность опухоли.

Г л а дк а я  поверхность,  хорош ая подвижность ,  эластическая  конси­
стенция скорее всего говорят  о доброкачественном х ар ак те ре  опухо­
ли. Бугристый характер  опухоли,  плохая подвижность ,  н ер авн ом ер­
ность консистенции, сращения,  двусторонность развития ,  асцитическая 
жидкость  в брюшной полости, аменорея,  отек кожи на лобке,  п о х у д а ­
ние больной свидетельствуют о злокачественности опухоли яичника.

Д л я  определения  ножки опухали (т. е. связочного  апп арата  яичника 
и трубы)  при бимануальном исследовании пал ьцы  продвигают от утла 
матки к опухоли. В отдельных случаях но ж ка  прощупывается  хорошо
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Рис. 280. Труба и яичник:
I —  ф имбрии: 2 — гидатида; 3 —  пароварий.

Рис. 282. П равосторонняя паровариальная киста. На поверх­
ности трубы и опухоли видны туберкулезные высыпания

(К елли).

Рис. 281. П аровариальная киста.
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(рис. 284), и даж е можно определить отдельную трубу и собствен­
ную связку яичника, при этом полезно опухоль отодвигать кверху, что 
можно поручить и помощнику. Еще лучше пользоваться специальным 
приемом (рис. 285): обнажив шейку с помощью зеркал, захваты ваю т

тщгпетт'
««Ни?

Рис. 283. Ножка опухоли

Рис. 284. П рощ упы вание ножки опухоли Рис. 285. П рощ упы вание ножки опухоли 
яичника. после низведения шейки матки и переме­

щ ения опухоли кверху.

переднюю губу пулевыми щипцами и низводят шейку, передав затем  
рукоятку пулевых щипцов помощнику. Исследующ ий вводит указатель­
ный палец в прямую кишку и прощупывает бимануально ножку опухо­
ли; в этот момент полезно, чтобы второй помощник отодвигал опухоль
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кверху. При этом исследовании необходимо тщательно определить вег 
особенности метки,  ее положение,  величину, подвижности,  и только после 
этого перейти к изучению особенностей ножки и нижнего  полюса опу­
холи.

Прн больших опухолях яичника бимануальное  исследование д а е т  
мало данных,  поэтому приходится прибегать  к нар уж ном у иссл едова ­
нию живота.  При осмотре ж и вота  обнаруживается  его выпячивание,  
причем контуры этого выпячивания имеют шаровидный характер 
(рис. 286. 287).  Проводя  диффер енц иал ьны й диагноз с асцитом, мы дол­
жны помнить,  что в последнем случае  фо рма  жи вота  носит р а с п л ы в ч а • 
тын хара кт ер  (рис. 288].  Кр оме этого признака ,  обнаруженного  уже при 
осмотре,  при пальпац ии жи вота  уб еж даю тся  в том, что выпячивание  
(опухоль) м ож ет  быть приподнято  кверху,  при этом оно не теряет своих 
контуров,  что не удается  сделать  прн асците (рис. 289).

Д л я  диффер енц иал ьно й диагностики опухоли яичника от беремен­
ности маточной или внематочной прибегают к анамнезу,  а т а к ж е  про­
изводят  гормональные реакции на беременность.  При большой величи­
не опухоли можн о воспользоваться  т а к ж е  методом аускультации для  
определения сердечных тонов плода.

Диф ф е р е н ц и а л ь н ы й  диагноз от размягченной фибромиомы матки 
может  быть затруднителен.  М аточ на я  опухоль распознается путем оп р е ­
деления  тесной связи опухоли с шейкой матки,  нахождения круглых 
связок,  прощупывания узлов опухоли.

Осложнения

Осложнения,  на блю даем ы е  при образовании опухолей яичников, 
весьма разнообразны.  Они могут заклю чат ься  в малигнизации д о б р о к а ­
чественных опухолей,  развитии адгезивных процессов п асцита,  в пе ре­
кручивании ножки опухоли, в ра зр ы вах  стенки, в нагноении ее содер ­
жимого .  Серьезную опасность пре дставляют опухоли яичника прн бере­
менности.

П р е в р а щ е н и я  д о б р о к а ч е с т в е н н о й  о п у х о л и  в з л о -  
к а ч е с т в е н н  у ю нами были уже  описаны. Выше говорилось о боль ­
шой частоте ракового  пре вращения про лиферирующих серопапиллярных 
кистом (цилиоэпителиальных кист).  Р еж е  образуется рак  из псевдому- 
цпнозных кистом и дермоидных кист яичника.

Часты м осложнением кистовидных опухолей яичника являются  
а д г е з и в н ы е  п е р и т о н и т ы,  п е р и м е т р и т ы  и п е р и а д н е к с  и- 
т ы. Они об разую тся  особенно часто при опухолях,  содержимое которых 
прорастает  стенки или имплантируется  на соседней брюшине.  Выше 
говорилось о псевдонн трал игаментарн ом  расположении опухоли, кото­
рое возникает  в случаях  плоскостных сращений опухоли с задним лист­
ком широкой связки.  Обширные спайки брюшной полости могут в ы з ы ­
вать постоянные боли в животе,  затруднения перистальтики и явления  
частичной непроходимости кишечника.

Хар акт ер  сращений,  о б на руж ив аем ы х при вскрытии брюшной по­
лости,  очень разнообразен.  С ращ ени я и спайки могут носить характер  
паутинных,  бледных, легко разъ един яем ых  волокон; с другой стороны, 
встречаются плотные, подчас кожистой консистенции тяжи сращения 
с соседними органами,  разделение которых может  повлечь за  собой т р а в ­
му кишечных петель или других органов.  Более  свежие спайки о т ли ­
чаются кр асно ват ой окраской,  старые — бледно-розовой.

Чрезвычай но типичным для  опухолей яичника является  симптомо-
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Рис. 286. Ф орма ж ивота при кисто­
видной опухоли яичника.

Р’йс. 288. Ф орма ж ивота при асците. Рис. 289. Кистома яичника. Опухоль 
приподы мается кверху.
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комплекс  п е р е к р у ч и в а н и я  н о ж к и  о п у х о л и  (рис. 290, 
табл .  XXI I ) ,  даю щий картину «острого живота».  Перекручивание  ножки, 
а тем самым и опухоли, наблюдается  в 8— 15% опухолей яичника.  
П р е др а с п о ла г а е т  к перекручиванию переход опухоли по мере ее роста 
из малого  таза  в большой. Перекручивание  ножки може т  произойти 
т а к ж е  вследствие  быстрого похудания ,  перемещения и вращения тул о­
вища, резкой перистальтики кишечника при поносах, переполнения мо­
чевого пузыря.  Н о ж к а  опухоли може т  перекручиваться на 90— 180— 360' 
и т. д. В отдельных случях насчитывалось  до 25 оборотов опухоли и се 
ножки.  Ч а щ е  всего пере­
кручиваются опухоли без 
сращения,  в особенности 
доброкачественные:  се­
розные,  па ро вариа льны е 
кисты, пссвдомуцинозные 
кистомы, дермоиды.

Перекручивание  н о ж ­
ки сопровождается  пери­
тонеальным симптомо- 
комплексом: внезапным
появлением сильных б о­
лей внизу живота ,  т о ш ­
нотой и рвотой, з а д е р ж ­
кой газов и стула,  симп­
томом Блюм б с о г а — IД ет - 
кина и т. д. Н абл ю даю тс я  
случаи постепенного р а з ­
витии симптомов пере­
кручивания  ножки,  что
бывает  при перекручивании на  небольшое число оборотов.  Неполное 
перекручивание  способствует иногда быстрому росту опухоли,  которая 
может  увеличиваться  в полтора-дв а  ра за  в течение однон-двух недель. 
Перекручивание  ножек требует немедленного вмешательства  — лапаро-  
томии с удалением опухоли. При неоказании срочной оперативной по­
мощи может  произойти некроз ножки и нагноение содержимого  с по­
следующим развитием перитонита.  В редких случаях  наб людается  от­
рыв пекротизированной ножки и полная  изоляция  опухоли.

Р а з р ы в ы  с т е н о к  о п у х о л и  — более редкое осложнение,  чем 
перекручивание  ножки;  они встречаются  только в 2— 3% случаев опу­
холей. Р а з р ы в  кисты может  произойти при некрозе ножки,  а т а к ж е  при 
травме  живота.  Излиян ие  содержимого  в брюшную полость вызывает 
различную реакцию у больной.  Р а з р ы в  стенки простой фолликулярной 
или па ро вари альп ой кисты м ож ет  не повлечь за собой никакой реакции'  
перитонеальное р азд р аж ен и е  не развивается.  При разрыве  псевдому- 
цинозной кистомы в брюшной полости может  развиться  самостоятельно 
р а с ту щ а я  в дальнейшем опухоль — лож н ый  слизевик брюшины (pseu do­
m yxo ma  per i tone i) .

При ра зр ыве  дермоидных кист может  наступить  коллапс,  явления 
интоксикации и развитие  перитонита.  Такие  ж е  явления могут быть 
прн ра з р ы в е  тератобластом.

Т я ж е л ы м  осложнением при опухолях яичника является  н а г н о е ­
н и е  и х  с о д е р ж  и м о г о. В прошлом нагноение кистовидных опухо­
лей на б люд алось  при повторных парацеитезах ,  предпринимаемых для 
выпускания содерж имо го  больших опухолей яичника.  Нагноение опухо­
лей м ож ет  произойти лимфогенно из кишечника,  при пуэрперальных з а ­

Рис. 290. П ерекручивание ножки опухоли яичника.
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болеваниях,  при туберкулезных перитонитах  и т. д. Исходом нагноения 
содержимого овариал ьны х опухолей может  быть развитие  общего пери­
тонита, прорыв гноя в соседние органы,  реже — хрониосепсис.

С о ч е т а н и е  о п у х о л е  и я и ч н и к а  с б е р е м е н н о с  т ь ю 
встречается в 3— 4% опухолей личинка.  Если при этом опухоль дости­
гает величины гусиного яйца и более, то она може т  угрож ать  нар уш е­
нием беременности,  некрозом или разрывом стенки опухоли.  Поэтому 
при беременности у больных с опухолью яичника требуется оперативное 
удаление  опухоли в любом сроке беременности.

Следует  отметить большую частоту перекручивания  ножки опухоли 
в послеродовом периоде.

Терапия

Лечение доброкачественных опухолей яичников— только оп е р а т и в ­
ное, причем операцию не следует откладывать ,  несмотря на частые 
уверения  больных, что опухоль их не беспокоит. Лучевые методы лече ­
ния при опухолях  яичника могут быть лиш ь дополнением к о п ера тив ­
ному вмешательству  (А. И. Серебров,  1957). Необходимость  опе ра тив ­
ного удаления  доброкачественных опухолей диктуется  возможностью 
вышеописанных осложнений.  Исключение  может  быть допущено по от­
ношению к лютеиповым кистам при пузырном заносе,  так ка к  эти оп у­
холи рассасываются  без лечения.

Выше было указано,  что д а ж е  при беременности пок азания  к о п е ­
ративному удалению опухоли яичника остаются  в силе. Еше резче вы­
ступают показания  к оперативному удалению опухолей,  а т а к ж е  матки 
с придатками при злокачественных опухолях.  При  последних пр и ме­
няется т а к ж е  комбинированное  лечение: оперативное  и лучевое,  причем 
начинают с первого. Следует  отметить позднюю о бращаемос ть  больных 
со злокачественными опухолями яичников: по м ате ри ала м  Института 
онкологии АМН,  в первые три месяца  с появления  тех или иных симп ­
томов обратилось к врачу  только 34% больных.

А. И. Серебров ус тан авли вает  следующие основные положения при 
лечении опухолей яичников.

1. Больных со злокачественной опухолью яичника излечить одними 
лучевыми методами нельзя (тем более это относится к больным,  у ко­
торых неоперабильность была  установлена  путем пробного чревосече­
ния) .

2. К а ж д а я  больная с опухолью яичника  подлежит хирургическому 
лечению, если оно возможно,  так как  при доброкачественных опухолях 
возм ож на  их малигнизацня,  а при злокачественных д а ж е  паллиат ивные  
операции — удаление основных очагов опухоли с последующей лучезой 
терапией — приводят  в некоторых случая х  к длительному излечению 
и почти всегда к значительному,  хотя и временному,  улучшению.

3. Применение  лучевой терапии целесообразно только в тех слу­
чаях, когда  удается при операции удалить  основные очаги опухоли.

4. Посл едую щая рентгенотерапия улучшает  отдаленные результаты,  
поэтому облучение следует проводить не только как продолжение  л е ч е ­
ния после ради кал ьно  произведенных операций,  но и с целью п р о ф и ­
лактики рецидивов после ради кал ьны х операций.

П рогноз  при злокачественных опухолях яичника  часто плохой. 
Опухоли яичника по течению самые злокачественные из всех видов з л о ­
качественных опухолей гениталий и дают самые неблагоприятные от 
даленные результаты.
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ГИПЕРЕМИИ И ГЕМОРРАГИИ ЯИЧНИКОВ (APOPLEXIA OVARII)

Клиническое  значение  имеют два  патологических состояния,  свя ­
занные с расстройством кровообращения в яичниках: местная артери­
ал ь н а я  и венозная гиперемия и кровоизлияния (геморрагии)  в яичник 
или из яичника в брюшную полость. Частота  этих заболеваний опреде­
ляетс я  в 0,3% всех гинекологических больных (М. С. Малиновский) .

Гиперемия яичников может  быть физиологическим явлением во 
время овуляции,  менструации,  половых сношений и беременности.  Р е з ­
ко вы р а ж е н н а я  п а т о л о г и ч е с к а я  г и п е р е м и я  наблюдается  
при сексуальных ра зд ра ж ени ях,  воспалительных заболеваниях,  инфек­
ционных болезнях,  пороках сердца , а также при опухолях матки.

Гораздо  большее клиническое значение,  чем гиперемия яичника,  
имеют к р о в о т е ч е н и я  из яичника.  Раз личают:  ограниченные кро­
вотечения в фолликул или в желтое  тело и диффу зны е кровоизлияния 
в межуточную :кань яичника с выхождением крови в брюшную полость. 
Впрочем,  ограниченные кровоизлияния т а к ж е  могут прорвать  капсулу,  
и кровь т а к ж е  может  выйти в свободную брюшную полость. Описаны,  
кроме того, случаи кровотечения вследствие  ра зр ыва  варикозных вон 
яичника,  а т а к ж е  при яичниковой беременности.

Кровотечения из яичников,  встречающиеся  в середине межменстру 
ального периода,  зависят  от ра зр ыва  фолли кул а  или молодого желтого 
тела;  в предменструальном периоде они происходят из желтого тела,  
находящегося  в стадии расцвета , реже эти кровотечения возникают во 
время менструации из регрессирующего желтого гела.

При гематомах ф олли кул а  последний увеличен до размеров  вишни. 
При более значительных кровотечениях гематома может прорвать  эпи 
телиальный слой, заполнить  всю полость фолли кул а  с последующим об­
разов ани ем кисты, окруженной пигментированным рубцом; другим ис­
ходом является  разрыв гематомы с последующим кровоизлиянием 
в брюшную полость. По тому же типу происходит кровотечение 
в желтое  тело. Исходы таких кровоизлияний — образов ание  кисты ж е л ­
того тела  или разры в гематомы с кровоизлиянием в брюшную полость. 
Гематомы желтого  тела наб людаются  чаще,  чем фолликулярные,  и про­
исходят они в период васкул яриза ци и или расцвета желтого  тела.

Ди ф фу зн ы е  кровоизлияния в межуточною ткань яичника встреча ют­
ся реже,  чем ограниченные.  Пре др асп ол ага ют  к ним хронические гипе­
ремии;  непосредственным поводом к кровоизлияниям могут быть 
механические  инсульты (поднятие тяжести,  грубое исследование),  по­
ловые излишества ,  воспалительные заболевания ,  миомы.

По М. С. ЦирульникоЕу,  большое значение  в развитии кровотече­
ния из яичника имеют морфологические особенности архитектоники со­
судистой системы фолл икула ,  желтого тела и стромы яичника,  о бра ­
зующей мельчайшую сеть сосудов.  Большинство авторов (В. С. Груздев, 
Д.  А. Гудим-Левкович,  К. К. Скробанский,  М. С. Цирульников  и др.) 
считают,  что кровотечения эти возникают чаще всего из желтого тела 
(особенно в периоде васкул яриза ци и и расцвета) .

При гистологическом исследовании 72 препаратов  яичников,  ткань 
которых была  взята при апоплексии последних, источником кровоте­
чений в 4 случаях  был фолликул,  в 4 3 — желтое  тело и в 2 5 — строма 
яичника.  При этом кровотечения чаще наблюдают ся  из правого яични­
ка, чем из левого.

Возраст  больных, ст рад аю щих геморрагиями я и ч н и к о в — 13— 
30 лет, редко  стар ше  30 лет. Отмечены случаи врожденных гематом 
яичника,  которые встречаются иногда у новорожденных при длительных
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родах вследствие расстройства  у них кро вообращ ения (асфиксия) .  С л у ­
чаи апоплексии яичника на бл юда ютс я  т а к ж е  в детском возрасте.  
М. С. Циру льников  (1959) наб люд ал  апоплексию яичника у четыре?: 
девочек 15 лет и у 17-летней девушки до установления у нее менстру­
ального цикла.

Частота за б о лева н и я .  Ю. И. Д е ш а л ы т  (1956) на 181 чревосечение 
по поводу внематочной беременности в 14 случаях об на ру ж ил  апопле к­
сию яичника А. А. К оз ба гаров  (1958) на 412 операций по поводу вне« 
маточной беременности наб люд ал  апоплексию яичника в двух случаях  
(2 ,4%) .  На  м ате ри але  клиники Л П М И  из 400 лапарото.мий; пр едпр ин я­
тых по поводу внематочной беременности,  apoplexia ovari i  бы ла  в ы я в ­
лена  у 8 больных ( 2 % ) .

Симптоматология гиперем ий  я и ч н и к а  не всегда ясна (бели,  чув­
ство тяжести внизу живота,  болезненные месячные).

Симптомы кровотечения из яичника (apoplexia ovari i )  напоминают 
симптоматику при нарушенной внематочной беременности,  а иногда 
могут симулировать  острый аппендицит.  Внезапное  появление  болей в 
животе  — характе рно  для  апоплексии яичника; нередко появляется  то ш ­
нота, реже — рвота.

П рав иль ны й диагноз  за болеван ия  ставят очень редко. Пфаннен-  
штиль  на 109 случаев гематом и апоплексий яичника только в семи п р а ­
вильно пре дположил диагноз.  Ю. И. Д е ш а л ы т  (1956) во всех 14 случаях 
поставил ошибочный диагноз — внематочная  беременность.

Кровотечения из яичника,  как мы ска зали,  часто симулируют 
острый аппендицит.  По мате ри ала м  А. Ю. Созон-Ярошевича ,  на 1200 
чревосечений, предпринятых по поводу подозреваемого аппендицита,  
apoplexia  ovari i  была обнар уже на  в 2,3%.

Ба у м а н  (B au m an)  и другие авторы различ аю т две  кли н и чески е  
формы  апоплексии яичника:  анемическую и болевую. М. С. Ц иру льни  
ков до бавляет  к ним третью ф о р м у — смешанную.  Анемическая  форма  
сходна по клинической картине (значительное  внутрибрюшное кр овоте­
чение) с внематочной беременностью, болевая  — с картиной острого 
аппендицита  (преоб лад ают  боли, кровотечение небольшое) .

Лечение.  А. А. Ко зб ага ров  считает,  что при анемических фо рм ах  
апоплексии бесспорно показано оперативное вмешательство ,  но при не 
значительном кровотечении и преобладании болевого синдрома ра ци о­
нальнее (при точной диагностике) консервативное  лечение.  При о п е р а ­
ции следует стремиться к максимально му сохранению здоровых участ­
ков яичниковой ткани.

Мы т а к ж е  являемся  сторонниками бережного  консервативного от­
ношения к яичникам при оперативном лечении апоплексии.

О П У Х О Л И  Т Р У Б

Новообр азован ия  и доброкачественные опухоли фаллоп иев ых  труб 
встречаются  редко. Н аиб ольшее  клиническое значение имеет рак трубы. 
По своему гистологическому строению это обычно аденокариинома;  
плоскоклеточные формы почти не встречаются.  Говоря о патогенезе,  сле­
дует  отметить,  что имеются указан ия  на ва ж н у ю  роль гонореи трубы, 
как предшествующего раздражи теля .

Ра зл и ч а ю т  первичный и вторичный рак  трубы. Характерным д ля  
первого является  быстрый рост опухоли изнутри н а р у ж у  и отсутствие 
симптомов воспаления.  Прогноз неблагоприятен вследствие быстрого пе­
рехода процесса на соседние органы и образ ования  метастазов.  Отсут­
ствие рецидивов отмечается только  в 2— 5%.  Вторичный рак трубы об ­
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разуется  путем проникновения  процесса из полости матки по л и м ф ати ­
ческим путям или проростания  через маточное  отверстие трубы.

С а р к о м а  фаллопиевой трубы обна руж ив ается  весьма редко.
Описано т а к ж е  несколько случаев хорионэпителиомы трубы. Клини­

чески первичная хорионэпителиома трубы протекает  под видом внема 
точной беременности,  при чем заметен быстрый рост опухоли.  В ли т е р а ­
туре приведен только один подобный случай (Клейн) ,  закончившийся  
выздоровлением.

Липомы,  фибромиомы,  аденомы,  полипы и тератомы встречаются  
в трубах  как  ре дч айш ая  казуистика .

О тубоовариа льны х кистах говорилось выше.
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Глава 14

НЕКОТОРЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ 
У ЖЕНЩИН

Методика исследования больных. Пороки развития. Воспалительные заболевания мо­
чевых путей. Камни и инородные гела. Туберкулез мочевых органов. Опухоли моче­

вых органов. Острая почечная недостаточность в гинекологии.

м е т о д и к а  и с с л е д о в а н и я  б о л ь н ы х

В общем анам нез е  гинекологической больной (ч. II, гл. 1) име­
ются вопросы о функции мочевого пузыря.  Однако этого опроса  недо­
статочно при некоторых урогинекологических заболеваниях.

И з  отдельных ж а л о б  б о л и  при мочеиспускании могут зависеть от 
уретрита,  воспаления  шейки пузыря,  цистита иных форм, но не встреча­
ются при пиелите.  При уретритах  боли вы ра ж ены  резче, чем при ци­
ститах.

П а ш е н и е  м о ч е и с п у с к а н и я  наблюдается  при острых или 
подострых уретритах  и циститах.  Больные мочагся 10— 20 раз в сутки 
и более, причем ночыо им приходится т а к ж е  вставать  два-четыре  раза. 
Суточный диурез больных не изменяется,  но отдельные порции мочи 
при каж дом  мочеиспускании малы. Учащение мочеиспускания наблю­
дается  такж е  при давлении на пузырь опухоли матки (фибромиома., 
рак) или яичников.

Н е д е р ж а н и е  м о ч и  является  частой ж алоб ой гинекологиче­
ских больных. Р аз лич аю т  полное и частичное недержание.  Первое  н а ­
блю дается  при мочеполовых свищах, второе при опущении и выпадении 
в л а гал и щ а  и магки и при функциональной недостаточности з а м ы к а ю ­
щего мочевой пузырь мышечного апп арата .

По Френкелю (Franke l ,  1958), нед ержание  мочи при физическом 
нап ряжении у женщин зависит  от того, что угол между уретрой и моче­
вым пузырем, открытый кзади,  увеличивается до 180° или больше. Н е ­
д ер ж а н и е  мочи может  быть устранено,  если этот угол сделать менее 
180°. Д л я  этой цели Френкель  предложил особый вид передней коль- 
поррафии.

К. Ж а к  (Zak K., 1959) считает,  что у здоровых женщин в детород­
ном возрасте  наиболее низкий тонус запирательного  апп ар ата  моче­
испускательного  к ан ала  бывает  перед менструацией;  во время беремен  
ности тонус становится еще ниже. Автор о бращ ает  внимание  на то 
обстоятельство,  что при низком уровне  эстрогенов в организме недер­
ж ан и е  мочи сопровождается  гипотонией шейки матки,  запорами,  расши­
рением амп улы прямой кишки;  при высоком уровне — дисменореей,  
спа зм ам и шейки матки,  повышенной возбудимостью мочевого пузыря 
с гипертрофией сфинктера .
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По М арселю  (Marce!  J.  E., 1958), следует ра зл ич ать  нарушения,  
вызванные менопаузой,  и изменения,  вообще встречающиеся  часто у 
женщин в этом возрасте.  Менопауза ,  по Марселю,  не ока зы вает  влиянии 
на выделительные функции почек. Что ж е  касается  мочевыводящих пу ­
тей, то менопауза  вызывает  наруш ения со стороны мочевого пузыря,  в 
частности, в шейке пузыря и в треугольнике .  Эти нарушения зави сят  от 
эндокринных расстройств  в периоде менопаузы;  они объединяются  по­
нятием «цистопатия».  Встречаются эти ф у н к ц и о н а л ьн ы е  нарушения 
редко. Од нако следует  строго диф фе ренц иро вать  цистопатию с о р г а н и ­

ческими за б олеван иям и 
мочевого пузыря,  пос­
кольку при соответствую­
щих условиях (инфекция, 
пищевая  интоксикация ,  
процессы в малом тазу 
и пр.) первая  м ож ет  пе ­
рейти в хронический ци ­
стит. Попутно отметим,  
что лечение цистопатий 
периода  менопаузы со­
стоит в применении г ор ­
монов, инстилляции в мо­
чевой пузырь растворов,  
со де рж ащ и х  эстрогены,  
прогестерон и андрогены.

Изменени я в мочевых 
органа х  могут быть, как 
мы ска зали,  т а к ж е  в о з р а ­
стными. К ним относятся:  
«старение  тканей»,  л а ­
бильность нервной и в а ­
зомоторной систем, а н а ­

томические изменения,  выпадение  слизистой уретры,  крау роз  вульвы 
и другие заболевания .

З а д е р ж к а  м о ч е и с п у с к а н и я  наблюда етс я  при беременно­
сти, особенно при ущемлении беременной матки в малом тазу  при рет­
родевиации,  при больших опухолях матки и придатков,  при камнях 
уретры, за боле ва н ия х  центральной нервной системы и др.

Осмотр и исследование  при заболевании мочевых путей у женщин 
начинают с уретры. Отмечают цвет слизистой ori ficium externum,  оте ч­
ность. эктропион,  наличие  полипов. Способом Келли (см. рис. 146) 
осматривают состояние скеновых ходов. Путем м а с с а ж а  уретры с т а р а ­
ются получить отделяемое для  бактериоскопического исследования на 
гонококки, а т а к ж е  на трихомонады.  При м а с с аж е  определяют,  но р­
мальны или инфильтрированы стенки уретры (парау ретрит) .
•, При бимануа льном  исследовании мочевого пузыря (рис. 291) можно 

определить  болезненность его (.при циститах)  или переполнение  его 
мочой после недавнего мочеиспускания.  О б яз ательн о  для гинеколога  
проверить симптом Пастерпацкого  (при пиелите) ,  а т а к ж е  пропальпи-  
ровать  почки (опущение,  опухоли) и определить  болевые точки, относ я­
щиеся к лох ан ке  и мочеточнику (рис. 292, 293).

Весьма в а ж н ы м  при исследовании мочевых путей является  а и а- 
л и з м о ч и. Д л я  достоверности ан али за  необходимо правильно собрать  
мочу. При обычном мочеиспускании моча з агря зн яетс я  выделениями из 
влагал и ща  и уретры. При невозможности или нежелательности кат ете ­

Рис. 291. Пальпация мочевого пузыря.
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ризации моча собирается  в чистую посуду после тщательного  по дм ы­
вания больной или, еще лучше, спринцевания в л агал и щ а  и промывания 
уретры через конусовидный наконечник 2% раствором борной кислоты; 
раствор не должен попасть в мочевой пузырь.

Од на ко  наиболее  правильным является  получение мочи с помощью 
катетера .

Из инструментальных методов исследования  гинеколог должен 
уметь производить:  катетеризацию, уретроскопию, цистоскопию и хро- 
мопистоскопию.

Рис. 292. Специальные болевые лоханочно-мочеточниковые точки (Гораш):
а — зад н е -л о х ан о ч н ы е  точки  ( I —2 ); б  — л о х а н о ч Е ш е  б оковы е точки  
(3, 4, 5 ); в ~~ л о х ан о ч н ая  то ч к а  (6 ); м очеточн иковы е точки  (7, 8).

К а т е т е р и з а ц и я .  Во из бежа ни е  инфекции катетеризация  д ол ­
ж н а  быть произведена  с полным соблюдением асептики (кипячение к а ­
тетера) и антисептики (обработка  наружного  отверстия уретры и ее 
окруж нос ти) .  Не  следует касаться  катетера  
руками;  его следует  за хв а т ы в а т ь  ана томич е­
ским пинцетом на расстоянии 2— 3 см от окон- 
чатого конца.

В практике пользуются катетерами рези­
новыми (н ел ато н о в ск и мя ) , металлическими — 
женскими и мужскими (более длинными и бо­
лее изогнутыми) ,  стеклянными,  полутвердыми 
(полужесткими)  «Куде» и постоянными — к а ­
тетер Пецц ера  и др. При неудаче  к атетер и за­
ции нелатоновским катетером (при с да в л и ­
в аю щ ей  уретру опухоли) можно прибегнуть к 
катетеру  «Куде»,  загнутому на конце, или р ас ­
пр ямленному мужскому катетеру.  Зн ач и т е л ь ­
но облегчает  введение катетера  при опухоли 
приподнимание  ее через в лагал и ще  или пря­
мую кишку.  Стеклянный катетер (если он 
прочен) легко  стерилизуется,  его можно д е р ж а т ь  в банке  с дезинф ици­
рующим раствором.  Мы применяем его широко.

Постоянный катетер применяют в гинекологии в следующих случаях:  
при ранении мочевого пузыря во время операции,  при операции по по­
воду пу зы рн о-в лаг алищ ны х свищей,  или в случаях,  когда эти свиши

Рис. 293. Болевые точки 
(Гораш): мочеточнико­
вые (1, 5); аппендику­

лярные (2, 3, 4).
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открылись,  но можно рассчитывать  на спонтанное закрыт ие  их. В ка че ­
стве постоянного катетера применяют катетеры Пеццера ,  Скене,  нелаго- 
новский катетер №  17— 18. Первые два  являются сам о дер ж ащ и м и ся ,  
третий необходимо подшивать к основанию малой губы. Катетер  П епп е ­
ра вводят  с помощью пуговчатого зонда (рис. 294),  с м аза в  головку 
катетера  стерильным вазелиновым маслом или глицерином; удал яю т  
его простым потягиванием Постоянный катетер всегда можно сде лагь  
самому из резинового,  для чего рассекают последний четырьмя п а р а л ­
лельными надрезами в 1,5 см и полученные полоски связыва ют  (или 
склеивают резиновым клеем под углом) ;  такой катетер вводят  с по­
мощью анатомического пинцета,  которым з а ж и м аю т  его «ушки». Про-

ны специальные уретроскопы. Обычные уретроскопы (мужские)  мало 
удобны для гинекологической практики.  Лучшей моделью является  
женский уретроскоп Валентина ,  усовершенствованный В. Штеккелем;  
длина  этого уретроскопа всего 4— 6 см. С помощью такого уретроскопа  
можно диагностировать  все заболевания  уретры:  полипы, папилломы, 
рак,  инфильтраты (мягкие  и твердые) ,  встречающиеся при хронической 
гонорее, инородные тела, дивертикулы,  травматические  повреждения,  
стриктуры. Уретроскопия противопоказана  при острых уретритах.

К ак  видно из рис. 295, уретроскоп Вал ент ин а— Штеккеля  устроен 
следующим образом.  В конце трубки уретроскопа  помещен источник 
света (м икролам по чка) .  В трубку вкл ад ыва етс я  обтуратор,  с которым 
она вводится в пузырь.  После удаления  обтуратора  включается  источ­
ник света. Путем медленного извлечения трубки последовательно ос мат ­
ривают всю слизистую уретры, которая представляется  в виде диска ; 
с помощью такого уретроскопа  можно производить и лечебные м ани ­
п у л я ц и и — смазывания, прижигания  уретры.  В С С С Р  изготовляются  
уретроскопы новейшей системы.

Ц и с т о с к о п и я .  Предложенный Ницше цистоскоп (рис. 296) 
представляет  собой трубку наподобие  катетера,  в клюве которой з а ­
ключается  источник света — электрическая  микролампо чка ,  а ниже — 
оптика,  состоящая из системы линз,  дающих увеличенное  и ясное изо­
бражение .  Перед  цистоскопией,  которой должен владеть  каждый гине­
колог, необходимо очистить полость мочевого п^чыря от гноя и крови ii

мывать  мочевой пу­
зырь после к а тетер и за ­
ции можно ра с тв о р а ­
ми борной кислоты — 2%,  
марганцовокислого  калия  
1 : 1 0  ООО и др.

I —  катетер  П ец ц е р а ; 2 — и м п ров и зац и я  постоянн ого  
к а тет ер а , 3  — стеклянны й катетер  С кене; 4 — способ 

в веден и я  к атетер а  П ец ц ера  с пом ощ ью  пуговчатого 
зон да.

Рис 294. Различные виды постоянного катетера:

У р е т р о с к о п и я .  
Мы уже говорили,  что 
простой осмотр н а ч а ль ­
ной части женской урет­
ры можно произвести по 
способу Келли с по­
мощью двух согнутых 
женских шпилек,  носово­
го з е рка ла  или ушной во­
ронки с боковым от ве р­
стием (по Ба р б и л ь о н у ) .  
Этими способами мо ж н о  
выявить  урет ральн ые  по­
липы,  карункулы.  Но для  
эндоскопии уретры нуж-
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Таблица X X II

Киста яичника с перекрученной ножкой.
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Таблица XXIII

2

Цитоскопические картины (А. Э. Мандельштам):
/  _  нормальная слизистая пузыря с просвечивающими сосудами; 2 —  трабекулярный пузырь; 

3 —  резко выраженный буллезный отек (гроздевидное возвышение); 4 —  папиллома моче­

вого пузыря; 5 —  папиллярный цистит; 6 — лейкоплакия при цистите (шейки пузыря).
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наполнить его жидкостью в количестве не менее 100 мл  для  р а с п р а в л е ­
ния скла док  пузыря.  Кроме обычных диагностических,  существуют цис­
тоскопы мочеточниковые,  ирригационные и операционные.  Мочеточни­
ковый цистоскоп позволяет под контролем глаза  ввести через одно или 
оба мочеточниковые отверстия специальные тонкие и упругие мочеточ­
никовые катетеры до почечной лоханки; через них можно собрать мочу
раздельно из ка ж до й  почки, промыть почечные лоханки и т. д.

Д л я  цистоскопии 
больную укл адывают  
на стол во второй по­
зиции. После  п од м ы ва­
ния на руж ны х половых 
органов,  мочевой пу­
зырь опорожняют ка ­
тетером и, присоеди­
нив к последнему рези­
новую трубку,  идущую 
от стеклянной ворон­
ки, промывают мочевой 
пузырь 2% раствором 
борной кислоты. П р о ­
мывание  пузыря м о ж ­
но произвести также,  
пользуясь ирригациоН'  
ным цистоскопом. По­
сле тщательного про­
мывания пузыря его

наполняют 300— 500 м л  стерильного раствора.  Продезинфицировав  
цистоскоп спиртом (кипятить нельзя!) ,  вводят его вместе с опти­
ческой системой в пузырь и включают его через реостат в электриче-

Рис. 295. Уретроскоп Валентина — Штеккеля.

Рис. 296. Цистоскоп.

скую сеть или аккумулятор  (для питания  лампочки цистоскопа н е ­
обходим ток в 5— 6 вольт).  В р а щ ая  цистоскоп, осматривают слизистую 
пузыря систематически ог верхушки до шейки, изучая  при этом оба 
устья мочеточников.  Н ор м альн ая  слизистая  имеет бледно-желтый цвет, 
и на фоне ее хорошо видны кра сноватые и голубоватые сосудистые ве­
точки. Устья мочеточников пр едставляются  в виде щелей на продолго­
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ватом валике.  Выводя  цистоскоп из пузыря,  можно увидеть пояс темно­
красного  цвега;  это — сфинктер.

На  рис. 29 (см.) изо браже н способ цистоскопического осмотра  м о ­
чевого пузыря.  Типичные цистоскопические картины представлены на 
табд.  XXIII.

Приступая  к цистоскопнческому исследованию,  необходимо пред­
варительно произвести тщательное  гинекологическое (бимануальное)  
исследование,  так как в результате  опухолей придатков,  неправильного  
положения и опухолей матки в пузыре  могут быть об на ру же ны  в ы п я ­
чивания,  изменения формы его и т. п.

Д л я  более углубленного  урологического исследования ,  кроме ци­
стоскопии, применяются катетеризация  мочеточников с раздельным из 
каж до й почки собиранием мочи, ретро градная  и выделительная  пиело­
графия или внутривенная урография.

Техника  катетеризации мочеточников  заключается  в следующем.  
Отыскав  с помощью цистоскопа отверстие мочеточника,  продвигают 
в него катетер,  а затем,  находя с помощью движений цистоскопа н у ж ­
ное направление,  вдвигает катетер в мочеточник па требуемую глубину.  
Если нужно получить мочу для  исследования ,  то достаточно ввести 
катетер на глубину 10— 15 см; если же  нужно промыть лоханку,  к а т е ­
тер вводят на глубину 30 см.

При помощи катетеризации мочеточников можно получить исчерпы­
вающие диагностические данные: найти источник гематурии или пиурии, 
нарушение функции почки, закупорку мочеточника,  гидро- или пионефроз.

П и е л о г р а ф и я  — ценный метод исследования в урологии — р а з ­
деляется на ретроградную и выделительную (Р. М. Фронштейн) .  Р е т р о ­
градн ая  пиелография заключае тся  в введении контрастного  раство ра  че­
рез мочеточниковый катетер в лоханку с последующей рентгенографией.  
При выделительной пиелографии (урографии) контрастное вещество в во­
дится в вену; выделяясь  с мочой, оно з а д ер ж и в ается  в лох ан ке  и моче­
точнике, д ав а я  возможность видеть их контуры на рентгеновском снимке.

Д л я  р е т р о г р а д н о й  п и е л о г р а ф и и  пользуются 25% по д о­
гретым раствором бромистого натра  или 2 0 %  раствором сергозина  (со­
держит 52% йода) ,  который вводят  через мочеточниковый катетер не­
большого ка либ ра  (№  5 по шкале  Ш а р ь е р а ) .  После  ретроградной 
пиелографии могут быть боли, для  купирования которых сразу  после 
исследования  назнача ют морфин или теплую ванну.

П р и  в ы д е л и т е л ь н о й  п и е л о г р а ф и и  (урографии)  в к ач е­
стве контрастного  вещества  вводят  в подогретом виде внутривенно 35— 
50 м л  40% раствора сергозина.  При нормаль но функционирующих поч­
ках сергозин выделяется  через 8— 10 минут с мочой и дает  возможность 
получить в это время четкий снимок лоханки,  мочеточника и мочевого 
пузыря.  С а м а  почка, пропитанная  сергозином,  т а к ж е  достаточно 
ясно видна на снимке.  Если через 15 минут после введения в вену с ер­
гозина на снимке  не обнаруживается  тени лоханки,  то это с в и д ет ел ь­
ствует об утрате  почкой способности выведения.  Пользуясь  пи ело гр а ­
фией, можно установить опущение почек, дистопию, пиелоэктазии,  гид­
ронефроз,  камни и опухоли ночек.

Этот метод противопоказан при з а бол ев ан и ях печени и азотемии.
Х р о м о ц и с т о с к о п и я .  В момент излияния  мочи из отверстий 

мочеточников их устья периодически открываются  и ок руж аю щ ие  их 
валики двигаются.  В среднем наблюдается  от четырех до десяти моче­
вых толчков в минуту. Иногда  отмечают периодическое открытие  м о ­
четочниковых устий, но моча из отверстий не изливается  -— они р а б о ­
тают ВХОЛОСТУЮ.
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Д л я  лучшего  наблюдения за  работой устьев мочеточников и зыхож-  
дением мочи пр едложено вводить внутримышечно кр асящее  вещество,  
лучш е  в с е г о — индигокармин 0,4 г на 100 я л  физиологического раствори. 
Ра ст вор  вводится подогретым.  Через  2 минуты после впрыскивания  
производится  цистоскопия.  В нор мальных условиях краска  появляется 
в моче через 3— 5 минут; наибольшей интенсивности окра шива ние  мочи 
достигает  через 3 0 —40 минут.

Мо жн о  на блюд ать  выделение мочи из двух мочеточниковых отвер­
стий, если в р а щ а т ь  клюв цистоскопа.  Метод широко применяется  тля 
определения  функциональной способности почек п мочеточников.

В последнее время предложены новые методы функционального  
исследования при неполном недержании мочи.

Юссеф (Jausse f  A. F., 1957) сообщает ,  что для  определения  несо­
стоятельности сф инктера  мочевого пузыря в литературе  предложено 
несколько терминов:  «несостоятельность,  с в яза н н ая  ео стрессом» ( н а ­
пряжением, в американской лит ерату ре) ,  «ортостатическое  недержание  
мочи» (во французской ли тературе ) ,  «функциональное  недержание» 
( I  немецкой литературе)  и т. д. Последний термин наиболее  пр ави ль ­
ный, поскольку состояние это является  только симптомом,  вызыван-  
ным определенными клппико-патологичеекпми условиями.  Автор пред­
ла г а е т  следую щую классификацию:  а) простая несостоятельность
сфинктер а  с участием «непроизвольного сфинктерам; б) несостоятель­
ность сфинктера,  св яза нн ая  с повышенным внутринузырным давлением;  
в) несостоятельность сфинктера ,  вызванная  выпадением матки.

Д л я  диагностики  подобных состояний рекомендуется пользоваться 
следующими методами:  цистометрией,  цистоуретроскопией,  сфинктеро-  
метрией и сфинктерометрографией.  Установлено,  что при нормальной 
функции мочевого пузыря давление ,  вызы вающ ее  открытие  сфинктера  
при его расслаблении,  равно 40— 85 мм  Hg,  при его сокращении — 
65— 115 мм. При оперативном лечении следует  проводин,  строгую инди­
вид уал из аци ю каждой больной. v

П латен  (P la te n  О., 1958) и Гавласек  (Havlasek  L., 1959) реком ен­
дуют следующие методы исследования:  нистометрию,  сфинктерометрикх 
и уретроцистографию.  На  основании собственных исследований 102 б ол ь­
ных Платен считает,  что эти методы обогащ ают  диагностические воз­
можности в неясных случаях ,  хотя иногда и они оказы ваютс я  недоста­
точными.

По Гавласеку ,  путем цистометрии можно распознать  недержание  
мочи на почве гипертонии детрузора ,  расстройств  мочеиспускания « н е р в ­
ной» этиологии; отрицательная  разность между  с ф и н к т е р о м е т р и ­
ч е с к и м и  данными (по Венигу,  см. ниже)  является  характерной для 
нед ерж ани я мочи; разность,  равна я  нулю, подозрительна .

Путем цисто- и уретрографии можно выявить  опущение нижней 
части мочевого пузыря,  исчезновение заднего уретровезнхального  угла, 
с уже ни е  выхода мочеиспускательного к ан ал а  из мочевого пузыря,  
расширение  и укорочение мочеиспускательного кан ала ;  указан ные  симп­
томы автор  считает достоверными при недержании мочи у женщин.

П о Молпар у (M o in a r  G., 1959), путем сфинктерометрических изме­
рений в 96.7% удалось  установить нарушение  запирательного  а пп ар ата  
мочевого пузыря.  Цистометрические исследования играют подчинен­
ную роль в обнаружении повреждения сфинктера мочевого пузыря,  но 
вполне  достаточны для  диффе ренциации воспалительных забо леваний 
и заб ол еван ий  nefipoienuoro характе ра ,  связанных с нарушением моче­
отделения.  У 159 больных из 185 исследованием установлено функцио­
нальное  недержание ,  у 23— воспалительное ,  у 3 — нейрогенное.
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Нильсен (Ni lsen A., 1958) методом цистоуретрографии обследовал  
100 женщин (до и после операции) ,  с тра давш их  недержа ни ем  мочи при 
напряжении. Рен тгенограмм ы показали,  что при недержа ни и мочи в 
этом случае наблюда етс я  опущение  шейки мочевого пузыря,  в силу 
чего ома имеет воронкообразную форму,  и происходит  с глаж и ва н и е  
заднего  угла  меж ду  мочевым пузырем и уретрой.  Если ж е  ук аза нных 
изменений нет, то хирургическое лечение следует  считать противопока­
занным.

Вениг (Wenig  H., 1958) предложил апп ар ат  для  сфинктерографии 
Аппарат  состоит из рекордовского шприца емкостью в 20 м л  и трубки 
Зе йф ерда .  Техника  сфинктерометрии сводится к следующему:  о п о р о ж ­
няется мочевой пузырь,  в мочеиспускательный ка н ал  вводится трубка  
аппар ат а ,  через которую вливается  3— 4 м л  4% раствора  йодипина под 
контролем рентгеноскопии и производится в л е ж а ч ем  положении боль ­
ной первая серия снимков; затем,  после введения 6— 9 м л  йодипина,  — 
вторая  серия,  после чего при введении йодипина (12— i5  м л)  — третья 
серия  снимков и, наконец,  в положении больной стоя — четвертая  се­
рия. При последовательном просмотре  рентгенограмм распознается  
функцио нал ьн ая  способность сфинктера.

ПОРОКИ РАЗВИТИЯ

По Е. С. Тумановой (1958),  при пороках  развития  половых о р г а ­
нов аномалии развития  мочевой системы встречаются  у ' /б всех больных.

Д л я  выявления пороков развития  мо­
чевой системы у таких больных необ­
ходимо детальное  урологическое ис­
следование.

Опытный гинеколог м ож ет  н а б л ю ­
дать случаи в ы в о р о т а  м о л е в о ­
г о  п у з ы р я  (ec topia  vesicae  urina- 
riae. рис. 297),  встречающиеся  у ново­
рожденных,  реже — у взрослых (часть 
больных погибает от уросепсиса).  
У таких больных имеется порок р а з ­
вития тазовых костей (расщепленный 
таз)  и расщелин а  внизу передней 
брюшной стенки. Лечение  — опе ратив ­
ное.

Боль шо е практическое  значение  
для  гинеколога имеют о п у щ е н и я  
( д и с т о п и и )  п о ч е к ,  особенно т а ­
зовое распол ож ен ие  почки (при нимае ­
мое нередко за  опухоль пр идатков ) ,  

наличие  одной подковообразной почки, аномалии лоханок и мочеточ­
ников.

Эти аномалии могут быть распознаны путем пиелографии (рис. 298, 
299, 300; .

- ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ
У р е т р и т ы .  О неспецифических уретритах (вестибулитах) гово­

рилось в ч. II, гл. 6; о специфических (гонорейных) — в ч. II, гл. 7; 
о трихомонадных у р е т р и т а х — в ч. II, гл. 9.

Ц и с т и т ы .  Возбудителями инфекции слизистой мочевого пузыря
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Рис. 298. Гипоплазия и опущение почек (Э. Михайловски).

Рис. 299. Перекрестная дистопия 
13. Михайловски).

Рис. 300 Сращение почек; слева и в центре— 
подковообразные почки (Э. Михайловски).
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могут быть: кишечная палочка ,  стафилококки,  реже стрептококки,  го 
нококки и туберкулезная  палочка .  Инфекц ия распространяется  обычно 
ка н али ку лярны м (восходящим) путем из уретры; туберкулезные па лоч ­
ки могут попадать в пузырь гематогенным или лимфогенным путем.

Инфекция в мочевой пузырь может  быть внесена при к атет ер и за ­
ции, главным образом путем проталкивания  бактерии нз уретры.  Имеет 
значение  т а к ж е  гладкость  поверхности катетера,  в щеля х  которого мо­
гут оставаться бактерии.  С этой стороны идеальными можн о считать 
стеклянные катетеры,  если они не слишком хрупки.

Вопрос о гонорейных циститах является  спорным: не всякий цистит, 
сопутствующий гонорейному уретриту,  следует отнести к гонорейному 
Напротив ,  в большинстве случаев  в мочевом пузыре об н ар у ж и в аю тся  не 
гонококки, а стафилококки,  кишечная  палочка ,  в то время как  в уретре  
вегетируют гонококки.

Анатомические  особенности пузырного треугольника  ( t r ig,  vesicae)  
по цвету, гладкой поверхности и тонкости мышечного слоя таковы,  что 
он больше сходен с уретрой, чем с пузырем.  Мож но  различать:  cyst i t i s  
colli, или t r igoni t i s ,  cyst i t is total is .  Первый встречается гораздо  чаще, 
чем второй. В литературе  описано только 60 случаев тотального гоно­
рейного цистита;  он м ож ет  н аб люд аться  только  у очень молодых или 
беременных женщин.

Симптомы цистита шейки, безотносительно к этиологии, в о с т р о м  
п е р и о д е  заклю чаются  в появлении лихорадки,  учащенных позывах  
к мочеиспусканию (в особенности в стоячем положении) ,  болях  при 
мочеискускании.  В моче находят  гной, следы белка ;  в осадке  мочи - 
много лейкоцитов,  бактерий.  Ре акц ия  мочи — кислая.

П р и  х р о н и ч е с к и х  ф о р м а х  цистита шейки все явления вы­
р аж ены  слабее,  ли хорадка  отсутствует.  Д л я  распознавания  этого з а б о ­
левания  особенно важн ы мутность мочи в последних порциях и кислая  
реакция ,  то и другое остается на некоторое время после исчезновения 
субъективных симптомов.

Д л я  уточнения диагн оза  цистита прибегают в пробе с тремя ста 
капами,  в которые больная  последовательно мочится.  Если в первом 
стакане  находя г гной, а в остальных двух его не об нар уж ива ю т,  то это 
свидетельствует об уретрите.  Если во всех трех ст ака нах  имеется гной, 
то это указы вает  на цистит (возможно,  в сочетании с уре тритом) .  Д и а г ­
ноз подтверждается  при получении мочи из пузыря катетером после 
промывания уретры,  а т а к ж е  цистоскопией.  Цпстоскопическая  картина 
характерна:  слизистая пузыря мутна,  кровеносные сосуды ин ъец ир ова ­
ны, яркой окраски.  При шеечном цистите об на ру жи ва ет ся  гиперемия 
слизистой в области треугольника  и сфинктера ,  иногда со с к л а д к а у и  
(отек) .  Иногда  в пузыре  находят  гнойные налеты с дескв амаци ей э п и ­
телия в виде сероватых пятен.

Л ечение  цистита в остром периоде  закл юча ется  в назначении покоя, 
постельного режима,  обильного питья,  н е р а з д р а ж а ю щ е й  пре имуществен­
но молочно-растительной диеты, грелок  на об ласть  пузыря и бо леуто­
л я ю щ их  свечей (экстракт  белладонны с морфином,  см. ч. I l l ,  г л . )).  
В начале  за бо леван ия  можно дав ать  внутрь  сульф ан ил амид ы -  нор­
сульфазол ,  сульфазин по 0,5— 1,0 через четыре часа;  их комбинируют 
с уротропином по 0,5 три раза  в день. В т яж е л ы х  случаях  назнача ют а н ­
тибиотики: стрептомицин по 250 000 Е Д  два ра за  в день (действует на 
кишечную пал очку) .  По стихании острых явлений назнача ют местное 
лечение в виде промываний мочевого пузыря марганцов ок исл ым калием 
(1 : 10 000— 1 : 6 000) с последующей инстилляцией в мочевой пузырь 
5 м л  2% ко лларгол а  или 1% протаргола.
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П ри хр о н и ч ески х  циститах на зн ача ют  более энергичное местное 
лечение: промывание  мочевого пузыря ежедневно раствором м арг анц о­
вокислого калия  ( 1 : 8  000— 1 : 5 0 0 0 )  с наполнением пузыря 100— 150 м л  
жидкости.  После  промывания производится инстилляция  3— 5% раств о­
ра ко лларг ол а  5— 10 мл,  после чего больная  не д о лж н а  мочиться один- 
два  часа.  П ром ыв ани е  пузыря лучше всего делать  канюлей с двойным 
током.  Курс  лечения — 8 — 12 дней.

Ра зл и ч а ю т  еще старческий и гангренозный циститы.
С т а р ч е с к и й  ц и с т и т  (cyst i t is  ve tu la r um)  образуется  в силу 

возрастных изменений,  к которым надо отнести ослабление  тонуса де- 
трузора ,  а т а к ж е  па почве опущения стенок вл а гал и щ а  вместе с моче­
вым пузырем.  И то и другое  затрудняет  и за медл яет  мочеиспускание,  
в ы зы вая  на к апли вание  остаточной мочи и ее разложение .  Сопутствую­
щие хронические запор ы способствуют инфекции мочевого пузыря ки­
шечной палочкой. Кроме  обычного лечения,  при старческих кольпитах 
некоторые гинекологи применяют небольшие дозы эстрогенов,  которые 
способны повышать  тонус мочевого пузыря.

Г а н г р е н о з н ы й  ц и с т и т  (cyst i t is  g a n g r a e n o s a )  в гинекологии 
встречается  после грубого отделения  мочевого пузыря при экстирпации 
матки.  При явлениях ишурии выпущенная  моча очень мутна,  содержит 
хлопья из обрывков  слизистой,  имеет примесь гноя и крови.  Через три- 
пять дней возм ож н о  образо ван ие  пузырно-влагалищного  свища.

П и е л и т .  Воспалительное  заболевание  почечных лоханок чаще 
вызываетс я  проникновением в них кишечной палочки,  стафило-стрепто-  
кокков,  реже,  гонококков,  пнеймококков.

Общеизвестна  частота ппелитов при беременности.  В гинекологии 
пиелнты встречаются в послеоперационном периоде и у длительно н а ­
ходящихся  в стационаре  воспалительных больных. Возбудителем в 90% 
этих случаев является  кишечная палочка .  Ч а щ е  наблюдают ся  прэвосто 
ронние пиелнты вследствие  перехода инфекции по лимфатическим путям 
из печеночной кривизны ободочной кишки в лоханку правой почки. И н ­
фекции благоприятствуют послеоперационная  з а д е р ж к а  мочи и хрони­
ческие запоры.

Что касается  гонорейных пнелитов,  то в редких случа ях  гонококки 
могут проникать восходящим путем из мочевого пузыря по мочеточ­
никам до почечной лоханки.  Описаны случаи гонорейного заболевания  
мочеточника.  Но для проникновения  гонококков выше сфинктера  моче 
тичпика  — в лох ан ку — необходимы два  условия:  ослабление тонуса 
сфинктера  и слабость  перистальтики мочеточника  (М. Л. Крепе,  1921).

Из особенностей гонорейного пиелита следует отметить кислую ре­
акцию мочи, не бурное течение и сравнительно хороший прогноз 
(Г. А. Б а к ш т  и А. И. Петченко,  1936).

Гинекологу приходится чаще на блю д ат ь  острый период пиелита,  
чем хронический. Пиелит  начинается  внезапным повышением темпера  
туры,  иногда со рвотой или ознобом.  Р еж е  до приступа отмечается 
некоторое недомогание:  головная боль,  боли в пояснице, общ ая  с л а ­
бость, потеря аппетита,  болп при мочеиспускании.  Кроме повышение 
темп ератур ы в первые дни. что сопровождается  большими ремиссиями,  
наб люд ает ся  симптом Пастерн ацкого  — боли в области почки при по- 
колачивании.

Окончательный диагноз  устанавлив ается  на основании анал иза  
мочи, которую нужно собрать катетером.  В осадке, мочи об на ружи ва ю т 
большое количество лейкоцитов , иногда выщелоченные эритроциты,  ь 
небольшом количестве  хвостатые клетки,  гиалиновые цилиндры,  много 
бактерий;  о бна руж ив ается  в моче в небольшом количестве белок (в с л е д ­
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ствие распад а  лейкоцитов) .  В случаях  пиелоцистита количество белка  
возрастает  и обычно превышает  ‘20— 25%«, в осадке  •— почечный эпите­
лий и много гиалиновых цилиндров Пониженный в первые дни диурез 
в дальнейшем переходит в полуирию, что следует рассматр ива ть  как 
благоприятный симптом, так  как вследствие отмывания почечных л о х а ­
нок и пузыря от гноя, температура  падает,  и самочувствие  больной улуч­
шается.  Однако повышение температур ы может  скоро возобновиться,  
в особенности при недостаточном лечении.

Терапия  при пиелитах долж на быть на правлена:  на устранение  за 
дер жки мочи; на лик вид аци ю запоров;  на борьбу с инфекцией.  У с т р а ­
нение за дер ж ки  мочи достигается назначением тепла,  сернокислой 
магнезии, уротропина,  катетеризацией с последующим промыванием 
мочевого пузыря и инстилляцией.  Кишечник регулируют диетой (про­
стокваша,  сметана,  мед, чернослив) ,  гипертоническими клизмочками,  
приемом пургена на ночь. Больную укл ад ыв аю т  на здоровый бок. Д л я  
борьбы с инфекцией назнача ют сул ьфани ламид ы,  антибиотики,  уротро­
пин. И. Л.  Б рауде  рекомендует  на зн ача ть  сульфадимезин по схеме: два 
дня по 1 г через 4 часа,  два дня по 1 г через 6 часов и три дня по 1 г через 
8 часов; всего 7 дней лечения.  При т яжелой инфекции с третьего дня  леч е ­
ния и до конца промежутки между приемами уменьшают на два часа.

Из  антибиотиков  применяют стрептомицин (по 250 000 Е Д  четыре 
раза  в день) .  Уротропин вводится внутривенно в 40% растворе по 8— 
10 м л  ежедневно.  Местное лечение проводят,  как при циститах.  В уп ор­
ных случаях  и при обилии гноя, выделяемого  в пузырь из мочеточни­
ков, назначают промывание почечной лоханки через мочеточниковый ка ­
тетер (с помощью цистоскопии);  промывание повторяют через два  тр:: 
дня. Некоторые авторы оставляют мочеточниковый катетер на !2— 
24 часа.

Хронические пиелиты, протекающие при менее значительной темпе 
ратуре  и нерезких других симптомах,  лечат  промыванием почечных л о ­
ханок,  диатермией почек и вышеуказа нны ми медикаментами.  В хрони 
ческих случаях крайне ва ж н о  выявить возбудителя ,  так  к ак  им может 
оказ аться  туберкулезная  палочка  (туберкулез почек).

Д л я  обнаруж ения заб олевания  почек необходимо применить самое 
тщательное  исследование,  включая  цистоскопию, катетеризацию моче­
точников,  пиелографию,  функциональные пробы и пробы на морских 
свинках путем введения в их брюшную полость испытуемой мочи.

КАМНИ И ИНОРОДНЫ Е ТЕЛА

Причины образования  кам ней  в мочевых путях женщи ны о ко н ча ­
тельно не выяснены. Известно,  что оставленные во время операции ш ел ­
ковые лигатуры быстро пропитываются  солями и могут стать основой 
для образовани я  камня.  Небольшие камни мочевого пузыря могут до­
вольно легко выделяться  с мочой благодаря  ширине  и короткости ж е н ­
ской уретры. Камни почки (почечной лоханк и)  и мочеточников д-зкл 
картину почечной колики с большим разно образием клинических сим п­
томов.  Основным симптомом камней почечной лоханки является  гема ­
турия различной интенсивности,  вызванная  ранением слизистой лоханки 
сместившимся камнем; нередким симптомом является  пиурия — пр и­
зна к  инфекции при мочекаменной болезни.

Камни мочеточника могут симулировать воспалительные з а б о л е в а ­
ния труб или внематочную беременность.  Бол евые  точки мочеточника 
обозначены на рис. 292 (см.).  Камни в мочевом пузыре,  мочеточниках  и

448

ak
us

he
r-li

b.r
u



ло х а н к е  могут быть распознаны рентгенографией (рис. 301, 302).  
причем д ля  успеха  ее требуется хор ош ая подготовка кишечника,  а в 
случае  неудачи — уретропиелографией,  хромоцистоскопией (при н а л и ­
чии камней лоханки выделение окрашенной жидкости зад ер ж ив ается ) .

Т ер а п и я  при кам нях  мочевого пузыря закл ючаетс я  в камнедробле-  
нии; при ка мн ях  мочеточника применяется оперативное  их удаление.  
Почечнокаменную болезнь успешно леча т  на курортах  Трускавец (ле-

Рис. 301. Камни мочевого пузыря (И. JI. Брауде):
а  — оксалат; картина цистита; б — урат; слизистая пузыря нормальна.

а
Рис. 302. Камни мочевого пузыря (И. Л . Брауде):

а  — фосфаты; б — урат.

чебн ая  вода  «Н а ф ту с я » ) ;  при неуспешности применяется  пиелогомия.
И н о р о д н ы е  т е л а  по па даю т в мочевой пузырь и уретру  поч­

ти исключительно при мастурбации.
В мочевом пузыре или уретре  находили головные шпильки,  б у ла в ­

ки, наконечники для  спринцевания,  клизменные наконечники,  к а р а н д а ­
ши. Р е ж е  встречались обломки катетера  стеклянного или резинового,  
попавшие при выпускании мочи. Больш ой редкостью являет ся  попа­
дание  в мочевой пузырь волос  или зубов из вскрывшейся  в мочевой пу­
зырь  дермоидной кисты при ее нагноении. Д л я  диагностики  ино­
родных тел  применяется  рентгенография (лучше в разны х плоскостях).  
И зв л е к а т ь  мелкие  инородные тела можн о через уретру; при не воз м ож ­
ности — вскр ы ваю т  мочевой пузырь.

29 А. И. Петченко 449
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Т У Б Е Р К У Л Е З  М О Ч Е В Ы Х  О Р Г А Н О В
Туберкулезом могут по раж ат ьс я  мочевые органы — почка, мочеточ­

ники, мочевой пузырь,  уретра.  Эти за болеван ия  д олж ны  быть извест­
ны гинекологу.

Т у б е р к у л е з  п о ч е к ,  как и туберкулез  гениталий,  в п о д а в л яю ­
щем большинстве  случаев  является  вторичным,  при первичном очаге в 
легких» бронхиальных, брыжеечных ж е л е з а х  и т. д.

Туберкулезом п о ра ж аю тся  почки в 80% случаев только на одной 
стороне, чаще — п ра вая  (А. И. М а я н ц ) .  З а боле ва н и е  раз вивается  м е д ­
ленно, без ясных симптомов.  Больные начинают ж а л о в а т ь с я  на у ч а щ е ­
ние мочеиспускания (особенно ночыо) и боли при нем, на позывы, 
пр одолжаю щ иес я  и после мочеиспускания.  В моче об н ар у ж и в аю т  л е й ­
коциты и эритроциты.  Эти симптомы напоминают цистит;  но хрониче­
ское течение заболе вания  вызывает  подозрение  на туберкулез  почек и 
мочеточников.

При пальпации почек об на ру ж ив аю т  некоторое увеличение  и бо­
лезненность на соответствующей стороне.  Од на ко  точный диагноз может  
быть поставлен только путем цистоскопии и катетеризации мочеточ­
ников. Н аб лю да ется  т а к ж е  туберкулезное  поражение  м о ч е т о ч н и ­
к о в .

Т у б е р к у л е з н ы й ц и с т и т  распознается  путем цистоскопии по 
появлению на слизистой пузыря бугорков серого цвета, расположенных 
близ устья мочеточника.  Отдельные бугорки или группы их могут сли­
ваться,  подвергаться распаду и пре вращ аться  в язву же лт оватого  цвета 
с красной каемкой.

Т у б е р к у л е з н ы й  у р е т е р и т  проявляется  в инфильтрации и 
изменении устьев мочеточников,  отверстия которых принимают форму 
воронки и широко зияют.  С течением времени на месте устья мочеточ 
ника образуется  больш ая  кра те ро обр азн ая  язва.  Д в и ж е н и я  мочеточни­
ка вялые и неритмичные.

Ре акц ия  мочи при туберкулезе  мочевых органов всегда кислая .  К о ­
личество  белка  невелико,  не более 1%о. Количество лейкоцитов  п э р и т ­
роцитов колеблется ; периодически наступает вы р а ж е н н а я  гематурия,  
которая  сменяется пиурией (что отличает  туберкулез  от н ов ооб разов а­
ния) .  Однако эта гематурия не сопровождается  болями,  что бываем 
обычно при ка мн ях мочевых органов.  П о д тв ер ж д ает  туберкулез  н а х о ж ­
дение туберкулезных палочек в осадке мочи, однако  их не всегда нахо­
дят. При их отсутствии и наличии клинических данных,  говорящих за 
туберкулез,  следует произвести посев осадка  мочи на специальных сре­
д а х  или впрыснуть центрифугат морской свинке (И. Л.  Бр а у д е ) .

Терапия  туберкулеза  мочевых органов  в настоящее  время более кон­
сервативна,  чем прежде,  когда считалось обязател ьны м удаление  ту- 
беркулезно пораженной почки. Н азн а ч а ю т  ПАСК ,  стрептомицин и д р у ­
гие специфические и общеукрепл яющие  средства.  В случае  тяжел ого  
туберкулеза  почки у беременной может  быть произведена  нефрэктомия 
с оставлением беременности,  которая после операции обычно благ опо ­
лучно закан чивается  (А. М. Гаспарьян,  С. П. Федоров) .  Од на ко  следует 
помнить,  что при беременности туберкулез  мочевых органов  быстро 
прогрессирует.  Я. Ф. Вербов считает, что беременность провоцирует 
развитие  туберкулеза  мочевых органов,  если прежде процесс протекал 
латентно.

Лечение  стрептомицином дает  лучшие результаты при комбинации 
его с санаторно-курортным лечением. При кав ернозных формах ту бер ­
кулеза  почек, когда  пок азана  нефрэктомия,  предварит ельна я  подготов­
ка стрептомицином обязательна .
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ОПУХОЛИ МОЧЕВЫХ ОРГАНОВ

Из опухолей мочевых органов мы рассмотрим полипы и карун- 
кулы уретры,  пап илломатоз  и эндометриоз мочевого пузыря,  рак 
уретры и мочевого пузыря.

П о л и п ы  у р е т р ы  представляются в виде маленьких мягких 
ярко-красных кругловатых или каплеобразн ых  опухолей величиной с го­
рошину или фасоль ,  выступающих из наружного  отверстия уретры. Они 
могут вы зывать  расстройства  мочеиспускания,  а при легкой травме — 
кровоточат.  Полипы удал яю т  петлей диатермокоагуляционного  а п п а р а ­
та или срезают но жницами и обшивают место их отхождения тонким 
кетгутом. Удаленный полип следует  подвергнуть гистологическому ис­
следованию.

К а р у н к у л а м и называют более плотные, темно-красного цвета, 
величиной с горошину опухоли уретры, вызыв ающ ие боли при мочеис­
пускании.  Л еч ен и е  — то же. В уретре встречаются  изредка  ангиомы, 
фибромы и рак.  Последний дает  плохой прогноз.

П а п и л л о м ы  — наиболее часто встречающиеся  доброкачес т­
венные опухоли мочевого пузыря,  но клинически протекающие,  как зло­
качественные (прививочные мета стазы ) .  Крупную опухоль можно о б н а ­
ружи ть  при бимануа льном  исследовании.  Но точный диагноз устан ав ­
ливается  цистоскопией. Характерным  является  наличие ворсинок, кото­
рые пла вают  в жидкости;  слизистая  пузыря не изменена.  Опухоль м о ­
жет быть удалена  диате рмокоагуляцией при цистоскопии.

Р а к  м о ч е в о г о  п у з ы р я  (па пи лля рн ая  форма)  отличается 
от доброкачественной папилломы более грубыми и малоподвижными 
короткими ворсинками,  некротическими наслоениями,  инфильтрацией 
слизистой пузыря,  кровоизлияниями в ней и пр. Лечение — оперативное;  
в тяж ел ых  случаях — радио-рентгенотерапия.

Г и п е р н е ф р о м а ,  и л и  а д е н о м а ,  н а д п о ч е ч н и к а  может 
быть доброкачественной пли злокачественной (ре же) ;  величина ее ко 
леблется  от вишни до головы взрослого.  Опухоль  рано врастает  в окру ­
ж а ю щ и е  вены. Гипернефрома может  встретиться т а к ж е  в яичниках,  ш и ­
роких связка х  и влагалище.  Ранн ие  симптомы опухоли — гематурия с 
последующим появлением болей вследствие растяж ения лоханок 
кровью.  При пальпации прощупывается  бугристая,  плотноватая ,  но 
сравнительно под виж ная  почка. С целью диагностики  следует при­
менить цистоскопию и пиелографию.  Некоторые из гипернефром в ы з ы ­
вают признаки омужествления:  гипертрихоз,  изменение голоса,  увели­
чение кадыка;  функция почек при этом подавляется (надпочечниково 
половой синдром) .

Практическое  значение  для  гинеколога  имеет т а к ж е  г и п е р н е- 
ф р о з — опухоль почки, — обр азу ющи йся  при различных стойких пре­
пятствиях  для  оттока мочи. Гипернефротическую почку значительной 
величины иногда принимают за кистому яичника.  Подобный случай н а ­
б лю да л и  в 1930 v. и мы; пришлось произвести трансперитонеальную 
нефрэктомию.

Диагностика  устанавливается  путем цистоскопии и пиелографии 
( ур ографи и) .  Если одна почка значительно поражена ,  а вторая  хорошо 
функционирует,  то больную почку следует удалить.
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ОСТРАЯ ПО Ч Е ЧН АЯ  Н Е Д О С Т А Т О Ч Н О С Т Ь  В Г И Н Е К О Л О Г И И

Ост рая  почечная недостаточность встречается в акушерстве  и ги­
некологии нередко.

М. В. Черноруцкий и с т и н н о  й у р е м и е й, пли уремическим 
симптомокомплексом,  называет  заболевание ,  хара кте риз ую щееся  п р е ж ­
де всего азотемией;  большое значение имеет т а к ж е  з а д е р ж к а  з 
крови ароматических кислот (фенолы) ,  падение резервной щелочности 
крови и развитие  ацидоза.

Уремия развивается  при далек о  заш едш их хронических нефритах и 
нефросклерозах .  Уремию при эклампсии М. В. Черноруцкий не считает 
истинной и называет  ее почечной эклампсией.

Н. И. Чучелов ука за л ,  что после патологических родов,  а чаще  пос­
ле  криминальных абортов,  иногда после гинекологических лап ар от оми и 
развиваются  тя ж елые  пораж ения почек, за ка нчив аю щи еся  нередко 
смертью. К линические  симптомы этого заб олевания  следующие;  а н у ­
рия, появление в моче кровяного пигмента,  быстро н а р а с т а ю щ а я  
азотемия при отсутствии отеков и при нормальном артериальном д а в л е ­
нии. Эти явления  могут развива ться  при различных патологических со­
с т о я н и я х — тяж ел ых  травмах,  ожогах ,  переливании несовместимой к р о ­
ви и т. п. Определенного диагноза  для описанного состояния пет; оно 
известно как о с т р ы й  и н т е р с т и ц и а л ь н ы й  н е ф р и т ,  н е к р о- 
т и ч е с к и й н е ф р о з ,  к о р к о в ы й  н е к р о з  п о ч е к ,  н е ф р о з  
н и ж н е г о  н е ф р с н а. Д в а  последних термина наиболее употреби­
тельны.

Патогенез заболе вания  видят в действии токсических веществ на 
почки (токсическая теория) ;  но более широкое распространение п о л у ч и ­
ла другая  теория — нервнорефлекторная ,  так как исследования неко­
торых авторов (True tla ,  Makherge l ,  Ol iver)  по к аза ли  воз можность  п о ­
лучения этих изменений в почках у животных рефлекторным путем 
(цит. по Н. И. Чучелову) .

Руссел  и Стели (Russel  a. Stely)  описывают 34 случая  коркового 
некроза почек у акушерско-гинекологических больных,  из которых 
8 умерли.  Н. И. Чучелов т а к ж е  н абл юд ал  34 случая  этого заболевание  
(нефроза  нижнего  нефропа) в возрасте  от 24 до 40 лег,  чаше в 30— 
34 года. Причинами поражения почек оказались:  в 7 случаях  — па то­
логические роды, в 25 — криминальные аборты и в 1 — операция на 
яичнике. Н. И. Чучелов полагает,  что рефлекторное нарушение  почечно­
го кровообращения вызывается  быстрым ра стя ж ен ие м матки при в в е д е ­
нии в нее жидкости (воды с мылом при кри минальных аб орта х) .  По 
данным этого автора,  из 34 больных ум ерло  16. Смерть  наступила в 
первые 2 дня у 3 больных,  после 3 —5 дней -— у 2, после 10— 12 дней — 
у 4, после 16— 24 дней — у 4, после 2— 4 месяцев  — у 3.

Лучши ми методами лечения  являются обменное переливание  крови, 
и применение аппарата ,  называемого  «искусственной почкой». Су щест ­
вует несколько разновидностей этого а пп ар ата  (Koif , Skege rs -Eeonanl  
и др. ).  «Искусственная почка» действует следующим образом.  Больной 
вводят антикоагулянты,  аппарат  включают в систему кровообращения 
через лучевую артерию.  Кровь из лучевой артерии поступает в апп арат  
по цел лофановым трубкам,  погруженным в раствор глюкозы.  После  
диализа  продуктов обмена через целлофан кровь при помощи насоса 
возвращается  в венозную систему.

Н и ж е  мы помещаем схему лечения коркового некроза почек, рек о ­
мендованную Н. И. Чучеловым:

1) околопочечная новокаиновая  бло када  по 100 м л ]U%  новокан-
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па; 2) катетеризация  мпчеточппков и промывание  почечных лоханок 
физиологическим раствором с целью получения рефлекса на мочеотде­
ление; 3) обменное переливание кровн; снач ала  выпускают 250— 300 м л  
крени и вливают 500 м л ,  увеличивая  это количество в два  раза  и по в­
торяя  обменное  переливание  несколько раз через день; 4) инъекции под 
к о ж у  1 м л  0,025% раствора корбохолина два  раза  в лутки; 5) д и а ­
термия области почек ежедневно;  продолжительность  сеанса от одного 
:ш двух  часов; 6) промывание  ж ел у д к а  сл а бы м  щелочным раствором; 
7J Ограничение введения жидкостей под кожу;  опасно вводить жи д к о ­
сти (5 %  глюкозы или физиологического раствора)  свыше 500— 
1000' м л  в сутки во избеж ани е  возможного  отека легких.

Указанные мероприятия необходимо начинать немедленно по уста­
новлении диагноза ,  не: о ж и д а я  ухудшения состояния.
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Глава 15

ТРАВМАТИЧЕСКИЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ И СВИЩИ 
МОЧЕПОЛОВЫХ ОРГАНОВ ЖЕНЩИНЫ

Старые разрывы промежности и шейки матки. Повреждения от введения в половые 
органы инородных тел. Повреждения половых органов, связанные с половым актом. 
Травматические повреждения мочеполовых органов. Мочеполовые свиши. Влагалищно- 

прямокишечные свищи. Пересечение мочеточника во время операции.

Травматические  повреждения мочеполовых органов же нщ ины весь­
ма часто встречаются  во время родового акта и описываются  в учебни­
ках и руководствах  по акушерству .  Таковы разры вы  преддверия и в л а ­
галища,  гематомы,  разрывы промежности,  шейки матки,  сводов и самой 
матки,  а т а к ж е  — свищи.

Вне родового акта повреждения женских мочеполовых органов 
встречаются гораздо  реже.  Они могут быть связаны с введением в п о ­
ловые органы инородных тел, с половым актом (при и з н а с и л о в а н и и ) , 
с травмами.

Ввиду того, что больные с родовой травмой,  перешедшей в хрони ­
ческое состояние, по дл еж ат  лечению в гинекологическом стационаре ,  
мы изложим симптоматологию и терапию этого заболевания .

СТАРЫ Е РАЗРЫ ВЫ  ПРОМЕЖНОСТИ И ШЕЙКИ МАТКИ

Не зашитые во время родов разрывы,  а т а к ж е  не сращенные вслед­
ствие нагноения швы оставляют после себя рубцовые изменения в о б ­
ласти задней спайки (которая большей частью р а з р у ш ен а ) ,  л а д ь е в и д ­
ной ямки и промежности.  Эти старые разрывы сопровож даются  часто 
опушением стенок вл а гал и щ а  или выпадением в л агал и щ а  и матки.

В случаях полного (третьей степени) разрыва  промежности,  остав ­
шегося после родов,  больная  ж ал уе тс я  на не де рж ани е  газов (в случае 
надрыва  сфинктера)  или недержание  жи дко го  пли твердого ка ла  (при 
ра зр ы вах  прямой кишки меньшей или большей степени).  При осмотре  
больных с подобным разрывом бросается  в гл аза  отсутствие п р о м е ж ­
ности, вместо которой имется рубец, соединяющий слизистую в л а г а л и ­
ща со слизистой прямой кишки,  которая  обычно выпячена наружу.

Старые разры вы  первой степени за ш ив ать  необязательно; их з а ш и ­
вают при зиянии половой щели или по настоянию больной. Старые р а з ­
рывы второй степени ( rup tura  perinei  inve t e r a t a )  за ш ив аю т так же,  как 
свежие послеродовые разрывы,  но с иссечением рубцов.  При опущении 
задней стенки в л а г ал и щ а  производят заднюю пластику по Отту.
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Старые полные разрывы промежности ( rup tur a  perinei  inve te ra ta
comple ta ) ,  в связи с ж а л о б а м и  больных, до лж ны  быть зашиты с вос­
становлением целости сфинктера и прямой кишки (см. ч. IV, гл. 3).

Старые разрывы шейки и эктропиои лечат оперативно или д и а ­
термокоагуляцией.  Из  оперативных пособий при этой патологии произ­
водят клиновидную или конусовидную ампутацию шейки матки.

При эктропионе вследствие р азр ы ва  шейки методом выбора я в л я е т ­
ся диате рмок они зац ия  шейки.

В настоящее  время старые разрывы шейки встречаются  все реже, 
так как  теперь после родов зашивают все разрывы,  длина  которых 
превышает 1 см.

ПОВРЕЖДЕНИЯ ОТ ВВЕДЕНИЯ В ПОЛОВЫЕ ОРГАНЫ 
ИНОРОДНЫХ ТЕЛ

Ч а щ е  других встречаются  повреждения,  которые производятся 
инородными телами,  вводимыми в половые пути с целью плодоизгна­
ния при криминальном аборте  (рис. 303).  Такими инородными телами 
могут быть различные зонды, наконечники,  спицы, деревянные пал оч­
ки, гусиное перо и т. д.

Инородное  тело, попав в на руж ны й зев. может  вызвать  ранение 
шейки, иногда  проникающее в клетчатку,  в брюшную полость; при рет­
родевиации оно пр ок алывает  задний свод и попадает  в шеечный канал  
или д а ж е  в полость матки.  Полагают,  что причиной возникновения боль­
шинства шеечно-влагалищных фистул (f istula cerv ico-laquea tica) я в ­
ляются  не спонтанные центральные разрывы шейки в родах  (И. Р. Зак ,  
1955), а повреждения шейки при кри минальных аборта х  (рис. 304).  
Цент ральн ые  ж е  разр ыв ы шейки наступают вторично при шеечно-вла­
галищных свищах,  когда изгнание  плода происходит не через н а р у ж ­
ный зев, а через свищевое отверстие (В. В. Слоницкип).  Что касается 
фистулоррафии,  то мы считаем,  что у женщин,  поступивших по поводу 
криминального аборта ,  за шив ан ие  свежих свищевых отверстий произ­
водить не следует вследствие  раневой инфекции.

При хронической стадии свища у небеременных заш ива ние  его д а ­
леко  не всегда  дает  положительный результат .  При последующих родах,  
когда плод рожд ается  через свищ, заш ива ние  растянутого свища у ро­
дильницы целесообразно и дает  лучшие результаты,  чем у неберемен- 
пых, прн условии иссечения рубцовых краев  свища.  Однако с этим по­
ло же ни ем  не все согласны.

В последнее время Я. Е. Меш (1959) описал три случая родов через маточно- 
влагалищный свищ. Наружный зев при этом оставался закрытым. Автор считает, что 
зашивание свища следует производить после первой-второй менструации, наступившей 
после родов.

В значительной части случаев вводимые во в лагал и щ е  остроконеч­
ные предметы об на руж ив али сь  не в шейке, а в сводах,  и их приходи* 
лось извлекать.  Длител ьн ое  оставление инородных тел в стенке матки 
или в брюшной полости может  вызвать  септицемию или перитонит. Если 
ж е  инструмент  попадает  в матку,  то нередко перфорируется ее стенка; 
при этом возмо жно ранение кишечника или сальника  и развитие  пери­
тонита.  В таких случаях необходима срочная лапа рот ом ия  для у д ал е ­
ния инфицированной матки,  наложение  кишечного шва или резекция 
кишки.

Перф ор ир ов ать  матку иногда м ож ет  врач во время выскабливания
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слизистой ее. Если пер форация  зондом или тупой кюреткой произведе­
на после опорожнения матки,  то иногда можн о обойтись без оператив­
ного вмешат ельства  (назн ача ют опий по 8 к апель  три р а з а  в день) .  Но 
в большинстве  случаев  необходимо произвести лапаротомию,  удали ть  
излившуюся кровь,  осмотреть кишечник и сальник и ушить  раневое о т ­
верстие в матке  после иссечения краев  его.

Рис. 303. Гематома широкой связки после кри- Рис. 304. Влагалищно-шеечный 
минального аборта. свищ в результате повреждения

шейки матки при криминальном 
аборте (В. В. Слоницкий).

Небольшие предметы,  могущие проскользнуть в полость матки или 
в брюшную полость,  определяются  с помощью рентгенографии.  В з а в и ­
симости от места их нахож дения  решается  вопрос о вмешательстве :  
влагали щн ое удаление  или лапа рото мия .  Д л я  отыскания  инородных 
тел полезным может  оказаться  т а к ж е  пальцевое  обследование полости 
матки (см. рис. 27).

П О В Р Е Ж Д Е Н И Я  ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ,  СВЯЗАННЫЕ  
С ПОЛОВЫМ АКТОМ

!|
П ов режд ения половых органов при половом сношении н а б л ю д а ю т ­

ся чаще всего при инфантилизме женщины,  в старческом возрасте  при 
атрофии в л агал и ща ,  а т а к ж е  при стенозах его после перенесенного коль ­
пита.  П овреж де ния  в л а г ал и щ а  (рис. 305) ,  наб лю даю тся  т а к ж е  при не­
нормальном положении женщи ны во время коитуса при бурном половом 
акте (в состоянии опьянения) ,  при больших ра з м е р а х  полового члена 
и проч. Р а з р ы в ы  часто происходят при первом половом сношении. Все 
разр ыв ы даю т более или менее значительные кровотечения.

Типичны рваные раны сводов (рис. 306) .  Тр авм ы  преддверия и 
гимена наблюдаются  при изнасиловании (рис. 307, 308, 309, 310).
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K. K. Ск робанский описал  нарушение  целости в лагал и щн о-п рямо к иш еч­
ной перегородки sub coitu. Боль шие разрушения в л агал и ща ,  прямой 
кишки, сводов до проникновения  в брюшную полость на бл юда ютс я  при 
изнасиловании малолетних (см. след, главу) .  Ра зры вы ,  которые произо-

Рис. 306. Разрыв заднего свода во 
время коитуса.

Рис. 305. Разрыв передней стенки 
влагалища при коитусе.

шли не более шести часов тому назад ,  д о лж н ы  быть зашиты узловыми 
кетгутовыми швами.  По истечении шести часов швы не на к ла ды ваю т  
и раны  з а ж и в а ю т  вторичным натяжением.

ТРАВМАТИЧЕСКИЕ ПО В РЕ Ж Д Е Н И Я  
МОЧЕПОЛОВЫХ ОРГАНОВ

Особенно серьезны повреждения,  связанные с падением на острый 
предмет  (вилы, кол) ;  опасны падения  на  спинку стула и т. п. В таких 
сл уча ях  травмируются  н ар у ж н ы е  половые органы,  влагалище,  уретра,  
мочевой пузырь,  анус. Клиника  таких повреждений различна .  Часто  н а ­
ходят  гематому вульвы и передней части в л агал и ща .  Ранение  области 
к л и то ра  вызывает  обильнейшее кровотечение из кавернозных тел. Если 
г ем ато м а  не требует почти никогда  хирургического  вмешательства ,  то 
при ранении клитора необходимо об ка лыва ни е  раны кетгутовыми л и ­
г ату ра ми  на тонкой игле; на лож ен ие  «дав ящ ей»  повязки бесцельно.

Опас ны повреждения и ранения,  при которых,  кроме травмы в у л ь ­
вы и промежности,  происходит ранение  матки,  мочевого пузыря,  кишеч­
ника,  переломы та зовых костей и проч. В этих случаях  необходимо хи­
рургическое  лечение. П е р в а я  помощ ь заключае тс я  в первичной обработ-
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Рис. 307. Гимен 23-летней жен­
щины (Беллин). Рож ала 4 раза. 
Вверху — лоскут гимена с тол­
стыми сосочками; внизу — рубец 

ладьевидной ямки.

Рис. 308. Гимен 18-летней де­
вушки (Беллин). Попытка к 
изнасилованию. Гиперемия 

преддверия.

Рис. 309. Гимен изнасилован­
ной женщины 19 лет (Беллин). 
Мясистая, циркулярная, вали­
кообразная плева с разрывом 

в левой половине.

Рис. 310. Гимен 16- 
летней девушки (Бел­
лин). Была попытка 
к изнасилованию. 
Вверху большая сса­
дина гимена; в ниж­
ней полуокружности 
его небольшой над­

рыв.
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ке ран с нал ожением,  где возможно,  швов (главным образом  для  гемо­
с т аз а ) ;  иногда необходимы введения  противостолбнячной сыворотки, 
трансф уз ия  крови и т. д.

Из  последствий травм  половых органов  наибольшее  значение  им е­
ют свищи.

МОЧЕПОЛОВЫЕ СВИЩИ

Р а з л и ч а ю т  мочеполовые свищи акушерской этиологии и гинеколо­
гические— как  последствие  травмы  при гинекологических операциях,  ре­
ж е  — после рентгенотерапии.  H. Н. Феноменов определял частоту аку­
шерских мочеполовых свищей в 6,3%;  по Г. Г. Гентеру,  частота таких 
свищей оп ред елялась  в ' /2 %- 
В настоящее  время свищи 
наблюдают ся  в редких слу­
чаях,  что, несомненно, з а в и ­
сит от улучшения пос танов­
ки род овспоможения в н а ­
шей стране.

Акушерские  свищи опи­
саны в учебниках  и ру ко ­
водствах  по акушерству  
(см. А. И. Петченко,  Аку ­
шерство,  ч. II, гл. 14).

Свищи гинекологическо­
го происхождения н а б л ю д а ­
ются, как ска зан о выше, 
после гинекологических опе­
раций,  в особенности при 
экстирпации матки по пово­
ду р а к а  шейки, фиб ромио ­
мы шейки и др. Свищи 
эти могут об раз оваться  как 
в результате  непосредствен­
ной травмы  мочевого пузыря или мочеточника,  так  и вследствие омерт­
вения  тканей после их отсепаровки.

В л а г ал и щ н ы е  свищи могут быть разделены на две группы: мочевые 
свищи в л а г а л и щ а  и кишечно-вл агалищные (каловые)  свищи (рис. 311);  
последние  встречаются значительно реже,  чем мочевые.

Мочевые свищи в л агал и щ а,  в свою очередь, можно разделить  на 
следующие подгруппы: пу зыр но -влаг алищные  (рис. 312),  уретро-влага-  
лищные,  пузырно-шеечные (рис. 313) и пузырно-маточные свищи.

Основным симптомом м очевы х  свищ ей  в л а га ли щ а  является  не­
дер ж а н и е  мочи, которое може т  быть полным или частичным. Вы тек аю ­
щ а я  н аруж у моча,  ра зл агая сь ,  непрерывно р а з д р а ж а е т  нар уж ны е по< 
ло в ы е  органы и внутреннюю поверхность бедер, что вызывает  зуд, по­
явление  экземы;  больная  ра спр остраня ет  вокруг себя з а п а х  мочи, осо-. 
бенно невыносимый в ж а р к о е  время года. У многих больных п ре к ра ­
щаютс я  менструации.  У них часто развивается  вульвовагинит,  цистит и 
цистопиелит.  Н абл ю да ется  об раз ова н ие  камней в мочевых путях.  При 
т я ж е л ы х  ф о р м ах  свищей угнетается  психика женщины.

Д л я  диагностики м очеп о ло вы х  свищ ей  и определения  лока лиз ац ии 
их необходимо тщательно собрать  анамнез  и подробно исследовать 
больную.  Если она жалуется ,  что моча вытекает  только в л еж ач ем  по­

Рис. 311. Разновидности мочевых и кало­
вых свищей (схема).
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ложении,  то можно предположить ,  что свищ находится на задней стенке 
пузыря,  б ли ж е  к верхушке;  если ж е  моча  истекает  в стоячем положе 
нии больной, но нужно думать,  что свищ находится  у основания пузьь  
ря, так  ка к  моча в этом положении тела  на ка пли вается  именно здесь.

Д л я  диагностики большинства фистул достаточны общие методы 
исследования:  пальпация ,  зондирование,  цистоскопия,  осмотр в л а г а л и • 
ща с помощью зе р к а л  и введение окрашенных растворов .

Пал ьп ац и ей  можно определить только  свищи значительного диа-

Рис. 312. Пузырно-влагалищный свищ Рис. 313. Пузырио-шеечный свищ. 
(Ш теккель). Катетер введен через уретру.

метра;  точечные свищи пальпировать  не удается.  При пальпации опре­
деляю т величину,  характ ер  краев,  рубцы, ср ащ ен ия  вокруг  свища и пр.

Осмотр в л а г ал и щ а  с помощью зер кал  дает  большую возможность  
определить свищ, но и при этом исследовании точечные свищи можн о 
не обнаружить .  Вспомогательным способом является  зондирование;  
пользуются  различными зондами: глазными,  пуговчатыми,  маточными 
и др. Зон д можно провести через уретру и кончик его вывести через 
свищевое отверстие,  можно ввести зонд через свищ и вывести через 
уретру.  Если с помощью всех этих приемов свищевое  отверстие не об ­
на руживается ,  то применяют пробу с цветным раствором. В мочевой 
пузырь вливают цветную жидкость  — раствор метиленовой синьки, м а р ­
ганцовокислого ка лия  или разведенное молоко.  Вытекание  окрашенной 
жидкости из свищевого отверстия определяет  точную лок а л и за ц и ю  сви­
ща.  Характ ерным  симптомом мочет очниково-влагалищ ны х свищ ей  я в ­
ляется отхождение мочи через уретру и одновременное  непроизвольное 
вытекание  мочи через влагал ище.  При этом оказыв аетс я ,  что в моче, 
вытекающей из в л агал и ща ,  меньше плотных частей,  чем в моче, взятой 
одновременно катетером из мочевого пузыря.
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Метод зондирования  мочеточниковых свищей с одновременной ци­
стоскопией сложен,  и его могут применять  только специалисты-урологи.

При п у зы р н ы х  свищ ах  для  обнаруже ни я свищевого отверстия в пу­
зыре  применяется  цистоскопия.  Д л я  того, чтобы жидкость,  вводимая  пои 
этом в мочевой пузырь,  не изли лась  через свищ, во вл агал и ще  можно 
ввести мужской презерватив  или палец от перчатки,  наполнив их воз ­
духом.

Д л я  диагностики пузы рно-ш еечны х свищ ей  растягивают зев шейки 
матки четырьмя пулевыми щипцами с последующим зондированием.  
Мочеточниково-шеечные (маточные) свищ и  диагностируются  путем цис­
тоскопии, хромоцистоскопии или по способу Фрейнда следующим о б р а ­
зом: в цервикальный канал  шейки матки вводят  цистоскоп или р ас ­
ширитель  и оставляют его там на !/г или лц  часа.  Если норма льная  про­
ходимость мочеточника  не сохранена ,  то в результате  препятствия для 
оттока мочи через шейку появляются тошноты и боли на той стороне, 
мочеточник которой поврежден.  Боли зависят  от расширения почечной 
лоханки вследствие искусственной з адер ж ки  мочи.

Л еч ен и е  всех видов мочевых свищей в под авляющем числе слу ­
ч а е в — оперативное.  Операцию можно производить только после р а с с а ­
сывания инфильтратов  вокруг  свищевого отверстия,  для  чего требуется 
от трех до шести месяцев.  Такой  срок ожидания  выгоден еще и потому, 
что при небольших свищах,  в особенности мочеточниковых,  на б л ю д а ю т ­
ся случаи спонтанного зажи влен ия ;  по М. С. Малиновскому,  оно н а б л ю ­
дается  в 5  7 2 %  случаев.  При очень больших свищах,  и в особенности ре ­
цидивных,  когда операция нецелесообразна ,  больным рекомендуют п о­
стоянный мочеприемник,  состоящий из резервуара  для  мочи и укреп­
ля ющ их  ремней на бедра и нижнюю часть живота.  Мочеприемник с н а б ­
жен краном для  периодического выпускания  мочи. Техника типичных 
операций по поводу свищей излож ена  в ч. IV, гл. 11.

ВЛАГАЛИЩ НО-ПРЯМ ОКИШ ЕЧНЫ Е СВИЩИ

В лагал ищ но -пр ям окиш ечн ые  свищи т а к ж е  могут быть аку шерско ­
го и гинекологического происхождения.  Последние  образуются в резуль 
тате  гинекологических операций и после вскрытия больших гнойников 
в прямую  кишку. Акушерские влагалищно-прямокишечные свищи воз­
никают на той части влаг ал и щ а ,  где происходят разрывы промежности 
третьей степени; ни жня я  часть разр ыва  за жи вает ,  а верхняя остается 
открытой.  М о ж е т  быть и непосредственное повреждение кишки при р а з ­
личных акушерских операциях,  в особенности при перфорации головки- 
плода .

Очень тя ж ки е  влагалищно-прямокишечные свищ и встречаются  при 
раке  шейки матки или прямой кишки.

Симптомы  влагалищно-прямокишечных свищей весьма характерны: 
больная  ж алует ся  на недержание газов и кала.  Кроме зловонных вы­
делений с каловым запахом, отмечается р азд р аж ен и е  кожи наружных 
половых органов и слизистой вл а гал и щ а  и прямой кишки калом с обиль­
ными выделениями слизи и ощущение зуда и жж ени я.  Диагностика  
не трудна:  свищ определяется осмотром в л а г ал и щ а  при помощи зеркал  
или зондированием; при этом кончик зонда,  введенный в свищ, прони­
кает в прямую  кишку.

Т ерапия  каловых свищей — только оперативная.  Операция  состоит 
в освежении краев свища и налож ен ии послойного ряда швов па осве­
женные поверхности.
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ПЕРЕСЕЧЕНИЕ МОЧЕТОЧНИКА ВО ВРЕМЯ ОПЕРАЦИИ

Пересечение  мочеточника во время операции является  о с лож не ­
нием расширенной экстирпации матки по поводу рака  шейки матки,  при 
удалении воспалительных или злокачественных опухолей придатков,  
межсвязочно расположенных опухолей матки и т. п.

Лечение этого осложнения до лж н о  быть произведено в процессе 
той ж е  операции;  оно заключае тс я  в пересадке мочеточника в пузырь 
или соседний участок толстой кишки (см. ч. IV, гл. 11).
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д е т с к а я  г и н е к о л о г и я

Глава 16

Анатомо-биологические особенности полового аппарата девочек. Методика гинеколо­
гического исследования девочек: общее исследование; специальное исследование. Бели 
у девочек; профилактика и терапия белей; синехии. Гонорея у девочек. Туберкулез 
гениталий. Неспеиифические воспалительные заболевания гениталий у девочек. Юве­
нильные кровотечения. Пороки развития гениталий у девочек. Инфантилизм и астения; 
выпадение матки. Доброкачественные и злокачественные опухоли влагалища и матки 
у девочек. Опухоли яичников у детей. Опухоли наружных половых органов. Инород­
ные тела и травмы мочеполовых органов девочек. Основы гигиены и профилактики; 

организация гинекологической помощи детям.

Вопросам детской гинекологии до последнего времени не уделялось 
достаточного внимания.  М е ж д у  тем вопросы эти важ н ы  для  п р о ф и л а к ­
тики гинекологической заболеваемости взрослых женщин и пре дстав ­
ляют  интерес как для  гинеколога,  так  и для  педиатра.

АНАТОМО-БИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ПОЛОВОГО  
АППАРАТА ДЕВОЧЕК

Девственная  плева  (hymen)  состоит из двух листков,  один из к о ­
торых является  продолжением стенок влагал и щ а ,  а другой — про дол­
жением слизистоподобного слоя преддверия.  Оба  листка  выстланы 
многослойным плоским эпителием. Д евств енн ая  плева имеет це н тра ль ­
но или эксцентрично расположенное  отверстие различной формы и 
величины. Не редко гимен образует  выпуклость кпереди. Набл ю да ется  
громадное  разнообразие  формы гимена  и его отверстий (рис. 314— 319).  
Отверстие гимена почти всегда  допускает введение во вл а гал и щ е  не­
больших инструментов для  взятия  мазков  или для  проведения лечеб­
ных процедур.

Особенностью преддверия  в л а г ал и щ а  у детей является  отсутствие 
па внутренней стороне малых губ сальных желез .  У женщин,  как из­
вестно,  внутренняя поверхность ма лых губ содержит большое количе­
ство сальных желез.

В лаг ал и щ е  девочек о б ла дает  такой ж е  складчатостью слизистой 
оболочки,  как и у взрослых.  У маленьких девочек складки по дв ижны Й 
легко  разг лажи ваю тс я ,  у более взрослых складки об лад аю т значитель­
ной упругостью.  В л агал и щ н ая  трубка  у маленьких девочек р а с п о л о ж е ­
на: почти вертикально,  и лишь с возрастом она становится под острым 
углом к горизонтальной лннии. Д л и н а  в л агал и щ а  у новорожденной 3—
5 см, у девочек 8— 9 лет — 5— 6 см, у женщин — 7,5— 9 см. Ок раск а
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Рис. 314. Гимен 
двухмесячной де­

вочки (Беллин).

Рис. 315. Гимен 
двухлетней девоч­

ки (Беллин).

Рис. 316. «Решет­
чатый» гимен трех­
летней девочки 

(Беллин).

Рис. 317. Губовид- 
ный гимен у шести­
летней девочки

(Беллин).

Рис. 318. Гимен десятилетней девоч- Рис. 319. Гимен тринадцатилетней
ки в виде «гофрированной манжет- девочки. Толстая плева с четырех-

ки» (Беллин). угольным отверстием и неровными
краями (Беллин).
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слизистой вагины у детей более бледная ,  иногда с ж ел то ватым оттен­
ком, в то время как  слизистая  в л агал и щ а  у взрослых имеет ярко-ро­
зовый оттенок.

Многослойный плоский эпителий слизистой в л агал и щ а  у девочки 
имеет  более нежную структуру,  чем у взрослой.  Гликоген в клетках  
в л а г ал и щ а  встречается только у новорожденных и детей первых меся­
цев жизни.  У детей после года гликоген обнаруживает ся  очень редко. 
В пубертатном возрасте  гликоген откл ады вается  во вл а гал и щ е  в виде 
мощных скоплений. Эластические  волокна во вл а гал и щ е  появляются  
после 7— 8 лет;  их развитие достигает максимума в период появления

Рис. 320 Матка новорожденной и взрослой женщины.

менструаций.  Следует  отметить еще одну ва жн ую  биологическую осо­
бенность в л а г ал и щ а  девочки — кислотность его содержимого .  У м алень ­
ких девочек реакция  влаг ал и щн ого  содержимого нейтральная ,  с воз­
растом она становится  слабокислой и доходит  до значительно кислой 
к нач алу  менструаций.  В зависимости от кислотного титра  в л а г а л и щ ­
ного содержимого  изменяется мик рофлора  влаг ал и ща :  у девочек встре­
чаются  исключительно кокковые или диплококковые формы мик роо рга­
низмов;  с Достижением половой зрелости они полностью зам еняются  
палочковидными.

В конце беременности величина и вес матки утробного плода  з н а ­
чительно увеличиваются:  длина  ее на десятом месяце  беременности в 
полтора  р а з а  больше,  чем на девятом.  Это зависит  от влияния  эстро­
генных гормонов матери.  М а т к а  новорожденной девочки (uterus  neona- 
ta l is ,  рис. 320) имеет характ ерный  вид в связи с преобладанием вели­
чины шейки над телом; м атк а  сравнительно велика и весит в два  ра за  
больше, чем м атк а  девочки в два-три года после рождения (рис. 321).  
Т а к и м  образом,  наблюда етс я  уменьшение  размеров  и веса матки в пе­
риоде от нескольких недель после рождения до конца  второго года 
жизни.  К  началу  третьего года ж из ни ребенка  м атк а  больше не умень­
ш ае тся  в ра зм ерах  и остается  по величине и весу почти одинакова.  
Только  с десяти лет  начинается  быстрый рост матки.  Кр упн ая  матка  
новорожденной после исчезновения гормонального влияния  со стороны 
матери совершает,  таким образом,  обратную инволюцию и в течение 
Десяти лет  остается  почти неизменной по величине и весу: она при бли­
зительно в д в а  р а з а  меньше,  чем в первые недели после родов. Что
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касается соотношении размеров  шеики и тела матки,  то они остаются  
неизменными от момента рождения и в течение ряда  лет:  шейка сос тав ­
ляет  2/з, а тело только Уз длины всей матки.

Вл агал и щ е новорожденной отличается  почти полным отсутствием 
сводов, в том числе и заднего.  Н а р у ж н ы й  зев слегка приоткрыт,  внут­
ренний закры т до третьей недели жизни ребенка.

В цервикальном кан але  новорожденных складки слизистой в ы р а ­
жены гораздо  резче, чем у взрослой женщины.  С к лад ки эти образуют 
на передней и задней стенках красивый рисунок наподобие  дерева ;  он 
распространяется  на слизистую полости матки,  доходя до самого дня

(рис. 322, 323) ;  у ж е н щ и ­
ны же,  в особенности ро­
жавшей,  слизистая  матки 
складок  не имеет,  а в сли­
зистой цервикального  к а ­
пала складчатость  в ы р а ­
жена  слабее.

Особенностью ст р о е ­
ния фаллоп иев ых  труб в 
детском возрасте я в л яе т ­
ся их больш ая  длина и 
извитая фо рм а  (рис. 324).

Яичники но в о р о ж ­
денной девочки пре дстав ­
л яю т  собою трехгранное  
призматическое  или вере­
тенообразное  тельце с
округленными к р аям и  и
гладкой поверхностью 
(К. К. Скробан ск ий) .  К о ­
роткая  д у пл ик ат ура  б р ю ­
шины — мезо вариу м — 
прикрепляет  их к заднему 

листку  широкой связки.  Кортикальный слой яичников в детском воз­
расте очень толст, мозговой слой тонок. Количество фолликулов  в яич­
никах новорожденной очень велико,  они почти вплотную прилегают
один к другому (рис. 325— 328).  Количество их — от 30 до 100 тысяч.
У девочек в толстом корковом слое среди первичных фолликулов  можно 
встретить и более зрелые.  В начале  периода полового созревания такие  
фолликулы могут достигать значительной величины и п ревращ аться  в 
зрелый фолликул (граафов  пузырек).

Так  наз ываемые «хилюсные клетки» у новорожденных и в первые 
месяцы жизни были обнаруже ны в воротах и мозговом слое яичников,  
а т а к ж е  в широкой связке;  к концу первого года о«и из широкой связки 
исчезают.  Количество этих клеток ко второму году жизни резко умень ­
шается;  после наступления полового созревания они снова появляются.  
Сеть яичника (rele ovari i)  у девочек развит а  слабо.  Постоянно находят  
у новорожденных паровариум (эпоофорон).

Своеобразна  гормональная  деятельность у девочек.  У но во рож де н­
ных наблюдается  нагрубание грудных желез  и маточные кровотечения 
наподобие  менструальных, что связывают с переходом гормонов от м а ­
теринского органи зма  к плоду через плаценту еще в конце беремен­
ности. Нагрубание  грудей и кровянистые выделения у новорожденных — 
явление  довольно частое. Кровянистые выделения встречаются  только 
у девочек,  а нагрубание грудных желез  — у !/з новорожденных безотно-

Рпс. 321. Размеры матки (по Окннчицу):
- новорожденной; 2 —  девочки 1 года; о — девочки 
4 лет; -/ —  девочки 8 лет; 5 —  девушки 16 лет.
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с ителыю к полу. При этом из сосков выделяется  сероватого цвета ж и д ­
кость, которая  вместе с нагрубанием исчезает через несколько дней.

В на ча ле  полового созревания  наступает «второй гормональный 
период»,  во время которого у девочки вы ра бат ыв аю тс я  собственные по­

ловые гормоны. М еж ду этими двумя периодами наблюдается  длительный 
«гормональный покой».

Период гормона льно­
го покоя длится у девоч­
ки до восьми-десяти лет, 
иногда дольше. Этот пе­
риод характеризуется  
резкой недостаточностью 
эстрогенов (в лагали щн ые 
мазки I— II реакции) .

Рис. 322. Plicae pal- Рис. 323. Характер складчатости в полости мат-
niatae (a rb c r vitae) ки и цервикальном канале:

ь ц е р в и к а л ь н о м  ка* а __ новорожденной; б — девочки 2 лет; в — девушки

н ал е  д е в о ч к и  (Н а -  15 лет; о — изрослой женщины,

гель) .

Рис. 324. Фаллопиевы трубы девочки (вверху) и взрослой 
женщины (внизу).

У новорожденных и в детском возрасте  наблюдается  первая  степень 
вл а гал и щ н о й  чистоты, но часто на бл юд ает ся  отступление от нормы 
с появлением белей. Н о р м а л ь н а я  pH вл агалищ но го  содержимого около 
7,0. У новорожденных,  у которых не на блю дало сь  маточных кровотече­
ний. р. течение  трех недель может  выделяться  шеечная слизь (fluor 
c e rv i c a l i s ) .

Некоторые, особенности морфологии и функции эндокринных о р г а ­
нов у детей даны  в ч. I, гл. 3.
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Рис. 325. Клеточные элементы яичника плода:
a f— разрез через поверхностную часть яичника плода 5— 6 месяцев. Зароды ш ены й 
эпителий и ооциты; б — более глубокий разрез коркового слоя того же яичника. 

Ооциты и клетки фолликула ранней стадии.

Ряс. 326. То же. Разрез поверхностной части коркового слоя яичника 
шестимесячного плода. Ооциты отсутствуют в зародышевом эпителии и в 

клетках прегранулезы.
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Рис. 328. Клеточные элементы яичника девочки 2 лет. Большое количество 
сощпов, заключенных в отдельно лежащих фолликулах. Характерная вол­

нистость стромы.
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МЕТОДИКА ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ
ДЕВОЧЕК

Гинекологическое исследование  девочек,  как  и исследование  ж е н ­
щин, начинается  с анамнеза .  За т е м  переходят  к общему и л а б о р а т о р ­
ным исследованиям,  а т а к ж е  к исследованию специальному.

При собирании ана мне за  у девочек обязательно д о л ж н а  присут­
ствовать мать  или другие  родственники.  Обычно анамнез  собирают 
сначала  у ребенка  (в особенности ж а л о б ы ) ,  а потом у родителей.

Общее исследование

Рис. 329. Преждевремен­
ное половое созреваний 
девочки 8 лет. Грануле- 
зоклеточная опухоль 
яичника. Грудные желе­
зы хорошо развиты; вы­
раженная волосистость 
лобка (Бланд и Гольд­

штейн).

В стоячем положении больной определяют особенности ее сложения.  
Измеряют  рост и вес, окружность  тазового и плечевого пояса, о см атр и ­
вают строение черепа,  производят измерение таза ,  определяют степень

Рис. 330. Раннее половое созревание 
11-летней девочки из близнецов 

(Н. А. Шерешевский).

О бщ ий статус. При общем исследовании девочки с гинекологиче­
ским заболеванием ж елате льн о пользоваться консультациями педиатра ,  
невропатолога и эндокринолога.
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упитанности, состояние кожи, жирового слоя, развитие мышечной систе­
мы, скелета. К положительным признакам следует причислить хорошее 
развитие мышечной системы, хороший тургор тканей, упругость (а не 
пастозность) подкожного жирового слоя, правильную (в виде прямой) 

линию смыкания бедер. Отмечают (если они имеются) дефекты строения 
скелета, особенно позвоночника (кифоз, сколиоз, лордоз); отмечают 
также деформации черепа и грудной клетки: утолщение реберных хря-

Рис. 331. Преждевременное Рис. 332. Гипертрофия грудных желез у девочки 14 лет, 
половое созревание девоч- начавшаяся в 8-летнем возрасте. Общее хорошее раз­
ки б'/г лет. Беременность витие (Рой и Гудвин),
на 10-м месяце (П. X. Ха- 
жинский и С. И. Ершов).

щей, искривление конечностей — признаки перенесенного рахита. Обра­
щают внимание на выпячивание живота, на рубцы, грыжи, отеки, кож­
ные сыпи, общие свойства кожи — сухость, пигментацию. Осматривают 
ротовую полость, выясняют состояние зубов, десен, миндалин, языка.

После общего осмотра переходят к изучению внутренних органов: 
перкутируют и аускультируют сердце и легкие, определяя их границы, 
пальпируют и перкутируют печень, селезенку, почки. Измеряют темпера­
туру и артериальное кровяное давление.

Обычными неврологическими приемами изучают состояние нервной 
системы, а также в процессе исследования и беседы с больной — ее 
психику.

Весьма важным является определение состояния эндокринной сис­
темы. Необходимо осмотреть щитовую и грудные железы. При общем  
исследовании обращают внимание на преждевременное, запоздалое или 
позднее половое созревание (рис. 329— 332).

471

ak
us

he
r-li

b.r
u



Специальное исследование (гинекологический статус)

Гинекологическое исследование, как и у взрослых, производится 
физическими и инструментальными методами.

К ф и з и ч е с к и м  м е т о д а м  и с с л е д о в а н и я  относятся: 
осмотр живота и наружных гениталий, пальпация, перкуссия и аускуль­
тация живота, ректальное (очень редко —  вагинальное) исследование  
половых органов.

Прежде чем приступить к гинекологическому исследованию девоч­
ки или подростка, нужно соз­
дать обстановку и условия, 
необходимые для этого ис­
следования.

Для специального осмот­
ра можно пользоваться гине­
кологическим креслом или ж е  
деревянным столом с двумя  
табуретками, расположенны­
ми у одного из концов стола 
(см. рис. 2, 3).  Такой стол 
(наподобие стола Отта, но 
только меньших размеров и 
с менее высокими табуретка­
ми) может быть сделан в лю ­
бой столярной мастерской. Д е ­
вочку укладывают на край 
стола с согнутыми нижними 
конечностями. На гинекологи­
ческом кресле ноги вытянуты 
и поддерживаются ногодержа-  
телями (рис. 333). У старших  
детей можно применять поло­
жение с притянутыми к ж иво­
ту бедрами, для этого поль­
зуются ногодержателями си­
стемы Отта (см. рис. За) или 
имитацией ногодержателей  
Отта из свернутых простынь 
(рис. 334). Таким образом  
при осмотре девочек можно  
различать два основных поло­

жения: первым называют такое, когда девочка или подросток лежит  
горизонтально на спине, ноги ее согнуты только в коленных суставах  
или вытянуты. При втором положении бедра приводят к животу и фик­
сируют ногодержателями Отта, а санитарки придерживают ноги. При 

втором положении укорачивается влагалище, и шейка матки становит­
ся доступнее для исследования и процедур.

П р и  о с м о т р е  наружных гениталий определяют степень их р а з ­
вития; выявляют, если имеются, черты инфантильности (узкая половая 
щель, выпячивание малых губ и клитора). У подростков отмечают фор­
му волосистости на лобке: если волосистость идет по белой линии по 
направлению к пупку, то она относится к мужскому типу и встречается 
при инфантильности. Осматривают большие и малые губы (величина, 
отеки, язвы, опухоли, кондиломы). Слегда разведя половую щель, ос­
матривают гимен и преддверие влагалища: клитор, наружное отверстие
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уретры и парауретральные ходы, область выводных протоков бартоли- 
ниевых желез.

Для осмотра и изучения гимена и уретры раздвигают половую щель 
пальцами и отжимают промежность книзу, при этом можно безболез­
ненно ввести зонд через отверстие гимена (рис. 335). Необходимо пом­
нить о большом разнообразии формы и отверстий гимена (см. рис. 314—  
319). Последним осматривают анальное отверстие (кондиломы, трещи-

Рис. 334. Положение с приподнятыми (посредством имитации 
ногодержателей из свернутых простынь) бедрами.

ны, наличие остриц). Во время осмотра петлей или ватным помазком 
собирают выделения из уретры, входа во влагалище, а при необходи­
мости и из влагалища для бактериоскопического исследования и на 
посев.

П а л ь п а ц и е й  ж и в о т а  в детской гинекологической практике 
пользуются очень часто. Пальпировать необходимо теплыми руками, 
причем начинать пальпацию следует не с* того места, где ощущаются 
боли, а с отдаленного, следя за выражением лица больной. Пальпация 
может производиться двумя руками или одной.

П е р к у с с и ю  ж и в о т а  применяют у девочек для определения 
контуров опухоли. Все опухоли и осумкованные гноескопления дают  
притупление. При наличии свободной жидкости в брюшной полости и 
крови (при apoplexia ovarii) в середине живота может прослушиваться 
тимпанический звук, а в отлогих местах— притупление; при перемене  
положения больной границы притупления изменяются. Мочевой пузырь 
при переполнении также дает тупой звук, вследствие чего необходимо  
опорожнять пузырь перед каждым исследованием. Перкуссию лучше 
всего производить в пяти направлениях, начиная от пупка, как это было 
рекомендовано Г. Г. Гентером (см. рис. 9).

А у с к у л ь т а ц и я  ж и в о т а  в детской гинекологической прак­
тике применяется чрезвычайно редко. С помощью аускультации можно  
уловить шум трения брюшины при туберкулезе половых органов в соче­
тании с туберкулезным перитонитом. Аускультация применяется также  
для определения кишечного шума при непроходимости кишечника. Н а­
конец, она может понадобиться для дифференциального диагноза м еж ду  
крупной опухолью, исходящей из таза, и беременностью больших сро* 
ков в позднем детском или подростковом возрасте или при преждевре* 
менном половом развитии.
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В детском возрасте бимануальное влагалищное исследование за ­
меняется б и м а н у а л ь н ы м  р е к т а л ь н ы м .  Ректальное исследова­
ние производится после дефекации (клизмы) и мочеиспускания, обяза­
тельно в резиновой перчатке, указательный палец которой смазывают 
вазелином или слегка намыливают; пользование напальчниками нера­
ционально. Указательный палец левой руки ладонной стороной кверху

вводится в прямую киш­
ку; правая рука уклады­
вается над лоном л а­
донью вниз; пальцы этой 
руки, надавливая на 
брюшную стенку, идут 
навстречу указательному  
пальцу, введенному в 
прямую кишку. Таким о б ­
разом матка оказывается 
м ежду пальцами обеих 
рук (рис. 336). Вводя 
палец в прямую кишку, 
врач прощупывает неяс­
ные очертания влагали­
ща, но вполне ясно 
плотную шейку матки и 
заднюю поверхность тела 
матки. Необходимо пом­
нить, что матка у девоч­
ки расположена относи­
тельно выше, чем у взрос­
лой женщины (рис. 337).  
Из-за небольших разме­
ров матки и невыражен- 
ности угла между шей­
кой и телом матки на­
ружная рука не можег  
так хорошо подхватить 
дно матки, как это удает­
ся у взрослой (рис. 338).

Внутренний пальпи­
рующий палец должен  
определить величину, 
форму шейки матки и ее 

положение (смешение к лону, к крестцовой впадине, боковые); от па­
тологического положения шейки может зависеть смещение матки.

Переходя к изучению матки, для описания которой следует дать
сведения о пяти-шести ее особенностях, нужно придать обеим рукам
большую активность. При исследовании необходимо определить: вели­
чину матки, форму, положение, консистенцию, чувствительность и под­
вижность.

После исследования матки переходят к ощупыванию придатков. 
При здоровых придатках трубы прощупываются у детей еще реже, чем 
у взрослых, яичники — только у одной трети детей. Для исследования 
придатков палец внутренней руки продвигается к бокевой стенке мат­
ки, а наружная рука располагается на уровне дна матки, правее и л е ­
вее средней линии.

Для исследования влагалища (опухоль, инородное тело) произво­

Рис. 335. Осмотр наружных гениталий девочки по 
Шауфлеру.

А —  общ и й  осм отр ; Б  — п ал ьц ы  р азд ви гаю т половую  
щ ел ь  и о тт я ги в аю т  ее  кн и зу ; В  — в в ед ен и е  зо н д а  чер ез 

о тверсти е гим ена.
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дится комбинированное  ректальное исследование  и вагинальное  с по­
мощью зонд а  (рис. 339).

Би м ан уальн ое  влагалищное исследование  производится в детском 
возра сте  и в периоде полового созревания только в особо исключитель  
m i x  случа ях ,  когда  имеется старое растяж ени е  или разрушение  гимена,  
а т а к ж е  перед некоторыми в ла ­
гал ищн ыми операциями.  Ис сле­
дован ие  производят  одним паль­
цем. причем н а р у ж н а я  рука 
только  слегка  захват ыв ает  дно 
матки.

И н с т р у м е и т а л ь и о е 
г § ii е к о  л о г и ч е с к о е  | |  с- 
«. л е д о в а н и е в детском воз­
раст?  применяется  реже,  чем у 
взрослых.  И ссл едование  с помо­
щью в лаг ал и щн ых зе рка л  при ме­
няется редко п лишь по с пе ци аль ­
ным показаниям:  подозрение  на 
злокачественную опухоль в л а г а ­
л и щ а  или шейки матки.  Введение  
зе рк ал  необходимо т а к ж е  при 
производстве  некоторых о пе ра ­
ций, как-то:: зо нд ир ован ие  це р ­
викального ка на ла ,  диагностическое  или лечебное выскабливание сли­
зистой матки (при т яж ел ых  ювенильных кровотечениях по витальным 
по к аза ни ям) .  Д л я  исследования  пользуются ло жк оо бр азн ым и з е р к а л а ­

ми и подъемниками небольших 
размеров;  иногда применяют 
с а м од ерж ащ н еся  зер ка ла  типа 
Куско или Треля  т а к ж е  самых 
маленьких  размеров.

При необходимости ин­
струментального  исследования 
ребенка  укл адыва ют  на стол 
с раздвинутыми и фиксирован­
ными нижними конечностями, 
межд у которыми ставится т а ­
бурет для  исследующего.  Б о ­
лее взрослых детей можно 
ук ладывать  на оттовскиц стол 
с табуретками для  ног. В т а ­
ком положении можно произ­
водить уретроскопию,  цисто 
скопию. Д л я  исследования  
глубоких отделов в л агал и щ а  и 
шейки матки применяют д ет ­

ский уретроскоп или вагипоскоп (пбдокольпоскоп) Кана;  при возможности 
введения: зе р к а л  можно пользоваться современными кольпоскопами.

В детской практике  довольно часто производят зондирование.  Вышг 
было упомянуто,  что Для обследования  в л а г ал и щ а  пал ьца ми р а з д в и ­
гают половую щель  и отжимаю т ее книзу, при этом хорошо о б н аж ается  
отверстие гимена,  через которое можн о ввести зонд (см. рис. 335).  Д а л ь ­
нейшее продвижение  во в л а г ал и щ е  зонда и ватной палочки производят 
наподобие  введения  мужского катетера  (рис. 340).

Рис. 337. Сравнительное расположение орга­
нов rasa  у взросдсш (а) и девочки (б).
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Рис. 338. а — ректальное исследование 
взрослой; б, б — ректальное и влагалищ­

ное исследование девочки.

И з  л а б о р а т о р н ы х  м е т о д о в  исследования  у девочек с ги­
некологическими заболева ниями применяют те же,  что и у взрослых,  — 
анализы мочи, крови, кала ,  изучают «гормональное  зерк ало»  и т. д.

Исследование  крови должно быть полным. Определяется  (в дина­
мике) гемоглобин крови, число эритроцитов и лейкоцитов,  полная ле й­

коцитарная  формула;  о б я з а ­
тельно определение количества 
тромбоцитов,  реакции оседа ­
ния эритроцитов  ( Р О Э ) ,  ско­
рости свертываемости крови и 
проч. Необходимо т а к ж е  опре­
деление группы крови и Rh. 
Такое подробное  исследование  
может  помочь выявлению бо­
лезни крови, нередко ле ж а щ ей  
в основе некоторых видов 
гинекологической патологии 
(ювениальные кровотечения 
И др.) .

Выявление патологиче­
ских отклонений в моче, иссле­
дование ка ла  на яйца глист 
являются  важ н ы ми  для изуче­
ния детской патологии вообще 
и гинекологической, в частно­
сти.

Определение гор мо нал ь­
ного з е рка ла  является  в настоящее время очень важн ым,  но не легким 
методом гинекологического исследования.  Оно обязат ельно  для всех 
стационарных и большинства  амбулаторных больных детей.

В детской гинекологии при­
меняются следующие методы 
гормональных исследований.
1) внутрикожная  проба с ф о л л и ­
кулином и прогестероном (ориен­
тировочный метод);  2) метод ци­
тологического исследования  в л а ­
галищных мазков;  3) биохимиче­
ские методы исследования  мочи 
и крови для  качественного и ко ­
личественного определения  г о р ­
монов.

Вн утрикожная  проба произ­
водится следующим образом.  В 
переднюю поверхность пред-Рис- 339. Комбинированное пальцевое ис-
плечья или бедра вводится ин тра-следование: PeKTaJ1|>HOe и вагинальное с 

п о  „ п с п /  л. помощью зонда (Ш ауфлер).дер мально 0,2 м л  0,5% фоллику-
лина пли прогестерона.  Через два
часа отмечают степень гиперемии на месте иньекции.  Больший диаметр 
участка  гиперемии ука зы вает  на пре обладание  в организме того или 
другого гормона.

Вл агали щн ое  содержимое осторожно берут  из заднего свода без 
расширения в л агал и щ а  з ерка лам и  и без нарушения целости гимена 
(через отверстие последнего) тонким стеклянным ка пилл яром с надетой 
на него резиновой грушей.
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Определение гормонов яичника,  гипофиза,  надпочечников и других 
гормонов путем биохимического ан али за  является  наиболее точным, но 
и наиболее сложным.

Определение эстрогенов мочи производят чаще всего одним №  
колориметрических методов — Стивенсон — Меррнен,  Уваровской,  Фин- 
кельштейна и др.; определение  17-кетостероидов (мужских половых гор­
монов) — методой Уваровской;  прегнандиола  — по Гутерману-Ордынец 
(или по модификации Ольш ане икого— Эпе льб аума) .

Рис. 340. Введение во влагалище девочки зонда или ватной па­
лочки— наподобие введения мужского катетера (Ш ауфлер).

У некоторых больных девочек необходимо производить рентгено­
графию  черепа и энце фа лог раф ию  (что назначает  обычно невропато­
лог) .

При необходимости производится урологическое исследование  
(цитоскопия и др.) .

Б Е Л И  У Д Е В О Ч Е К

Вопрос о белях составляет  большой раздел  детской гинекологии. 
Белн у девочек и подростков наблюдают ся  часто. Бели могут быть 

симптомом того или иного гинекологического заболевания  или самостоя­
тельным страданием, развившимся под влиянием тех или иных общих 
причин. Девочек,  жа лую щих ся  на бели, не следует нап равлять  в к о ж ­
но-венерологический диспансер,  так  как это травмирует  их психику; 
к том у  же частота гонореи в этиологии белей у детей незначительна.  
Выделения из половых органов  по месту их возникновения могут быть, 
как и у взрослых,  вестибулярными,  влагали щными ,  шеечными, маточ­
ными и (очень редко) трубными.  Выделения  (бели) могут быть первич­
ными и вторичными (последние — при стекании их из вы ш ележ ащ его  
отрезка  мочеполовых путей).

Б ольш ое  патологическое значение  имеют вестибулярные бели, со­
путствующие воспалительному состоянию выводного протока  бартоли- 
ниевой ж елезы  при детской гонорее и других заболеваниях.
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В ла г а л и щ н ы е  б ели  встречаются  наиболее часто; происхождение их 
далеко  не всегда  може т  быть объяснено.  Нор м альн ы е  влагали щн ые  
бели представляют собой транссудат ,  происходящий из капиллярной 
лимфатической сети влаг ал и ща ,  в котором соде рж атс я  клетки плоско­
го эпителия,  единичные лейкоциты,  в лагал и щ н ые  палочки Доде рлейн а  
к незначительное  количество посторонней флоры.

Патологические  влагалищ ные  бели распознаются  по увеличению 
количества их (гиперпродукции),  изменению консистенции и цвета,  ко­
торый может  быть ж ел то ватым от примеси гноя или красноватым от 
примеси крови.  Патологические бели с понижением кислотности и не­
большой примесыо лейкоцитов  наблюда етс я  у детей или молодых 
девушек,  с тр ад аю щих  туберкулезом,  базедовой болезнью и т. п. П а т о ­
логические бели могут наблюд аться  т а к ж е  при различных инфекцион­
ных заболеваниях:  при поносах,  циститах,  глистной инвазии,  но особен­
но при гонорее, а т а к ж е  при инородных телах  и злокачественных опу­
холях.  Упорные гнойно-пенистые жи дк ие  выделения встречаются при 
трихомонадных вагинитах.

Эпителий слизистой влаг ал и щ а,  по данным Г. Л.  Д озо рце вой и 
Д. А. Новицкого,  нежного  строения,  в половине случаев  однослойный.  
Эпителий в л а г а л и щ а  новорожденных несколько утолщен под влиянием 
эстрогенного гормона матери,  действовавшего  через плаценту.  В первые 
четыре-шесть дней после рождения в эпителии об на руж ив аю тся  т а к ж е  
удлиненные,  ладьевидные клетки с небольшими пикнотическими я д р а ­
ми. Через  десять дней после рождения,  когда эстрогенные гормоны 
исчезают,  слизистая  в л а г ал и щ а  становится  тоньше и остается очень 
тонкой до периода полового созревания .  З а  этот большой период вре ­
мени в цитологической картине влагалищного  содержимого  чаще встре­
чаются мазки с признаками второй и третьей реакции,  а у девушек 
после полового созревания  встречаются  мазки четвертой реакции.

В клетках  влагали щного  эпителия новорожденных, как  ска зано  
выше, обнар уживается  в большом количестве гликоген.  В возрасте  от 
одного года до периода полового созревания  гликоген почти полностью 
исчезает или встречается очень редко и в небольших количествах.  В пе­
риод полового созревания ,  после наступления первых месячных,  глико­
ген вновь появляется  в обильном количестве,  что несомненно зависит  от 
гормональных влияний яичника.  Г. Л.  Д о зо р ц ева  опр ед еляла  количество 
гликогена у новорожденных,  причем получила  значительные цифры — 
от 2,1 до 16,8 м г% .  М ожн о  думать,  что образ овани е  гликогена  во в л а ­
галищном эпителии новорожденных происходит под влиянием эстроген­
ных веществ,  переходящих через плаценту  от матери к плоду еще в кон­
це беременности.  P H  влагал ищно го  содержимого  новорожденных состав­
ляет,  по Дозорцевой,  от 6,0 до 6,8 в то время,  как  у девочек,  достигших 
полового созревания  и менструирующих,  pH колеблется от 4,4 до 4,6 
Процентное содерж ание  молочной кислоты у девочек от одного года до 
восьми лет  невелико и составляет 0,4—0,45. Флор а  в л а г ал и щ а  ново­
рожденных в первые часы после рождения отсутствует и появляется  
приблизительно через 7 часов после рождения.  У новорожденных I сте­
пень влагали щной чистоты. Ф лора  большей частью кокковая ,  такой она 
остается,  как ска зан о выше, до периода полового созревания ,  когда н а ­
чинают преобладат ь  палочковидные формы. После  на ча ла  менструа­
ц и й — ф лора  исключительно палочковидная  при наличии I или II степе­
ни чистоты в л а г ал и щ а  (рис. 341).

Ц ервик альны й секрет представляет  собою стекловидную тягучую 
слизь. В патологических условиях цервикальные выделения становятся 
очень обильными,  принимают слизисто-гнойный или гнойный характер.
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Гиперсекреция шеечных выделений может наблюдаться при тазовом з а ­
стое, например, при хронических запорах и т. п. Гиперсекреция и пере­
ход в гнойные или слизисто-гнойные выделения наблюдается при 
острой и хронической гонорее шеечного канала, при неспецифических  
эндоцервицитах.

Патологические маточные бели  встречаются при эндометритах: го­
норейном, туберкулезном. Маточные бели наблюдаются также при зл о ­
качественных опухо­
лях (карцинома шейки 
и полости матки), 
являясь часто одним 
из первых симптомов 
рака.

Трудные бели  
встречаются редко; они 
бывают при мешотча­
тых опухолях труб, на­
полненных гноем или 
серозной жидкостью, 
когда периодически 
происходит опорожне­
ние трубы от скопив­
шейся жидкости через 
маточное отверстие, 
прежде запаянное (sa- 
ctosalpinx profluens).

В практике часто 
встречаются шеечные и 
влагалищные бели.
Р. Петер делит все ви­
ды белей «а шесть 
групп по бактериологи­
ческой картине выделе­
ний из влагалища. О д­
нако классификация 
Петера несколько схе­
матична; она не учи­
тывает в полной мере  
вопросов этиологии. В 
новейшей работе М о­
рена, Серсирона и 
Плантюре (Morin, Sersiron et Plantureux, 1957) приводится несколько 
более развернутая классификация белей у девочек, построеная по диаг­
ностическому признаку.

Мы предлагаем собственную классификацию белей детского воз­
раста.

КЛАССИФИКАЦИЯ БЕЛЕЙ  У ДЕВОЧЕК (ПО А. И. ПЕТЧЕНКО)

I. Б е л и  ф и з и о л о г и ч е с к и е :  у новорожденных, в периоде полового созре­
вания (гиперсекреция).

II. Б е л и  о т  о б щ и х  п р и ч и н :  а) инфантилизм, астения; б) анемии, хлороз; 
в) хронические инфекции (туберкулез легких); г) интоксикации, расстройства обмена; 
д) заболевания сердца, почек; е) лабильность нервной системы (эмоции положитель­
ные и отрицательные).

Рис. 341. II и I степени чистоты влагалища у девочки 
(Р. Петер).
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!П. Б е л и  п р и  и н ф е к ц и о н н ы х  (вне гениталий) з а б о л е в а н и я х :
а) скарлатина, дифтерия, грипп; б) отиты, тонзиллиты.

IV. Б е л и  при,  с п е ц и ф и ч е с к о й  и н ф е к ц и и ,  поражающей преимущест­
венно мочеполовые органы: а) гонорея; б) местный Туберкулез гениталий; в) местные 
поражения при скарлатине, дифтерии.

V. Б е л  и п р и  н е  с п ец и ф и ч е с к о й и н ф е к ц и и :  стрептококки, стафило­
кокки , пнепййкоккн, энтерококки, колибациллы.

VI. Бе л и ,  п р и  и н в а з и я х ;  а) трцхомркадных; б) грибковую; в) глистами 
(острицами).

VII. Б е л и  б т  м е х а н и ч е с к о г о  р а з д р а ж е н и я :  а) скопления смёгмиР,
б) инородные тела; в) онанизм.

VIII. Д е л и  п р и  н о в о о б р а з о в а н и я х  ш е й к и  м а т к и  и в л я г а л п -  
щ а: а) рак шейки матки, саркома матки; б) злокачественные опухоли влагалища.

Профилактика и терапия белей

Остановимся  только на основных принципах и методах  лечения 
белей у девочек. Учитывая  большое разноо бразие  причин белей (в н а ­
шей к л а с с и ф и к а ц и и — 8 этиологических групп и много подгрупп) ,  сле­
дует назначать  причинное и всегда и н д и ви д уа л ьн о е  (с учетом особенно­
стей ка ж дог о  случая)  лечение. Следуя  пашен классификации,  м о ж н о  
с известным основанием говорить о пр офилактике  и терапии белей у 
различных групп больных.

Больные с ф и з и о л о г и ч е с к и  м и в ы д е л е  н и я м и (гиперсек­
рецией) нуждаю тся  только в гигиеническом содержании.  Ст ра да ю щ ие  
б е л я м и  о г о б щ и х  п р и  ч и н — конституциональных, анемии, ин­
фекции,  интоксикации — ну ж даю тся  в общем укрепляю щем  лечении, 
хороших бытовых условиях,  занятии физкультурой и т. п.

При анемии (хлорозе)  назначают,  кроме указанного,  препараты 
железа ,  например Ferri  lact ici— 0,1— 0,3— 0,5 по 1 порошку 3 р а з а  в 
день (детям 1— 3—8 и больше лет) .  Питание долж но быть вы со к о к а ло ­
рийным и разнообразным.  Необходимо дав ать  в достаточном количестве 
белковую пищу; мясо, печенку, мозги, яйца,  творог,  а т а к ж е  пищевые 
витамины и витаминные препараты.  Печенку назнача ют детям старшего  
возраста  по 100— 200 г в течение трех-четырех недель. П р еп ар ат  пе­
ч е н и — камполон — часто назн ача ют при анемиях;  вводят ежедневно 
или через день по 1— 2 мл.

Местное лечение ири белях от общих причин может  ограничиться 
подмываниями.  Про фил акт ик а  белей этого рода  заклю чае тся  в профи 
лактик е  анемий.

Бели у т у б е р к у л е з н ы х  д е в о ч е к  (чаще всего болеющих 
туберкулезным бронхоаденитом) — явление  нередкое.  П р о ф и л ак ти к а  и 
лечение детского туберкулеза  и связанных с ним белей за кл ю чае тс я  
в длительном пребывании на воздухе,  правильном и достаточном п и та ­
нии (суточный к а л о р а ж  должен превышать норму на 15— 2 0 % ) ,  пред у­
преждении инфекционных заболеваний,  правильном распор ядк е  дня 
и т. п.

Питание  д олж но быть разнообразным,  пнща — с одерж ать  много 
солей и витаминов.  По назначению фтизиатра  применяют стрептомицин,  
П А С К  и другие противотуберкулезные препараты.

Местное лечение — подмывания раствором соды или буры (1— 2%) 
или физиологическим раствором.

Лечение  и про ф илактика  гонорейных и трихомонадных белей будут 
изложены ниже.

Б е л и  п р и  г л и с т н о й  и н в а з и и  (острицами)  устраняются  
путем глистогонного лечения и подмываний пли спринцеваний через к а ­
тетер раствором марганцовокислого  ка ли я  1 : 5000. Противоглистная
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терапия  по назначению врача-специалиста  состоит в применении санто­
нина и других пре паратов  и лекарственных клизм из раствора  борной 
кислоты,  буровской жидкости,  отвара  чеснока и пр.

Б е л  и п р и  и ii о р о д н ы х т е л а  х во в лагал и щ е  требуют неме д­
ленного извлечения последних с дальнейшим лечением остатков коль пи­
та. Относительно б е л е  й п р и  м а с т у р б а и и и можно сказать,  что 
местная терапия  не играет существенной роли (на значают щелочные 
спринцевания) .  Основой лечения является  правильный трудовой режим 
ребенка,  заня тия  спортом, плаванье ,  купания,  общий душ и т. п.

Синехии

Необходимо т а к ж е  ска зат ь  о та ком нередко встречающемся з а б о ­
левании  у маленьких детей,  как синехии (synechiae,  рис. 342, 343),  или 
с л и п ч и в о е  в о с п а л е н и е  м а л ы х  п о л о в ы х  г у б .  К ак  известно, 
синехии образуются  на внутренней поверхности малых губ на всем их 
протяжении,  кроме верхнего угла  половой щели. И з л и в а ю щ а я с я  струя 
мочи получает  нап равление  кверху,  вследствие  чего и белье она з а м а ­
чивает сверху,  в нижней части живота .  При осмотре детей с синехиями 
находят  р а з д р аж е н и е  половых органов и бедер мочой, но часто т акж е  
и вагинал ьн ые бели.

Синехии могут быть результатом белей,  но т а к ж е  и врожденными. 
Диаг нос тирую т это заб олевание  с помощью желобовато го  зонда.  Линия 
срастания  губ ясно обозначается  пигментацией;  по ней и следует р а з ­
д елят ь  сращения.  Лечение  долж но  проводиться как  можно раньше,  пока 
спайки еще рыхлые.  Оно заключае тся  в расслоении тупым (рис. 344) 
или острым путем (петлей а пп ар ата  для  диатермокоагуля ци и или 
скальпелем над же лобов аты м зондом) основной спайки между  губами 
с обязате льным  освобождением наруж ног о  отверстия уретры.  Д л я  пре­
дупреж дения  нового слипания губ после расслоения  синехий назначают 
с м азы ва н и е  преддверия  нейтральной мазью два  раза в сутки. На  рисун­
ках  345— 347 (собственный случай)  из ображе ны моменты разделения 
спаек  при помощи зонда.  Н а  рисунке 346 — отверстие уретры освобо­
ждено;  па рисунке 347 — операция закончена,  в уретру введен катетер.

ГОНОРЕЯ У Д ЕВО Ч ЕК

У девочек гонорейный процесс вызывает  вестибулнты, уретриты,
парауретриты,  вагиниты; значительно реже по раж ает ся  шейка  (церви- 
циты и эндоцервициты);  весьма часто находят  у них гонорейные прок­
титы.

Д лит ельность  и течение гонореи у девочек и зависимости от во зр а ­
ста  бывает  различным. У новорожденных излечение наступает  скорее. 
В возрасте  от четырех-шести месяцев до двух-трех лет течение з а т я ж ­
ное. С пяти до семи лет, в связи с развитием шеечных желез,  могут 
на блю д ать ся  гонорейные эндоцервициты,  что вызывает  з атяж н о е  течение 
гонорейного процесса по типу очагового поражения.  С восьми лет н а ­
блю дае тс я  менее длительное и более благоприятное течение з а б о л е в а ­
ния в связи  с гормональными изменениями в этом возрасте.

Отдельные очаги при гонорее у детей п о раж аю тся  следующим об ­
разом.

Специфический уретрит  наб людается  в 100% при острой и в 85% 
случаев при хронической гонорее (Г. А. Бак шт,  А. И. Петченко).  Весьма
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Рис. 344. То же. Расслоение синехий тупым путем.
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Рис. 345. То же. Расслоение синехий при помощи 
желобоватого зонда (собственный случай).

Рис. 347. То же. В уретру введен катетер.
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часто наблюд ают ся  вестибулит и вагинит.  Рас про страненный термин 
«вулъвовагинит девочек» является  неправильным: для  гонореи девочек 
характерен только вагинит.  Вестибулит  встречается в двух формах:  
фолликулярный и язвенный.  В 25% случаев  наблюдают ся  цервицнты; 
диагноз их устанавливается  с помощью вагиноскопа  или уретроскопа.

Чрезвычай но распространены у детей проктиты; в остром периоде 
гонореи они наб людаются  в 80%,  а в хронической — в 50% случаев.  
Сравнительно редко у детей встречается гонорея верхнего отдела  (выше 
внутреннего зева) гениталий — эндометриты,  сальпингиты,  эксудатив- 
ные периметриты и пельвеоперитопиты.  Частота  их, по А. Кану,  сос та в ­
ляет  3,8%.  Р азл иты е гонорейные перитониты у девочек наб людаются  
в 1 % случаев.

Одновременное поражение  влаг ал и щ а ,  уретры и прямой кишки я в ­
ляется  характе рны м для  детской гонореи, и именно из этих отделоч 
следует брать  отделяемое  для бактериоскопии и посевов.

Особенностью детской гонореи являются  нередко встречающиеся 
при этом заболевании риниты, поэтому исследование  носовой полости 
у девочек обязательно.

При лечении  гонореи девочек применяют антибиотики,  вак ц ин о­
терапию и местное лечение. Сочетанное применение  фолликулярного  
гормона ускоряет  излечение и дает  в 97— 100% излечение.  Применение  
этого гормона не оказы вает  отрицательного влияния  на соматическую 
и нервно-психическую сферу функциональной деятельности детского о р ­
ганизма  (А. Я- Духанов ,  1959).

Т У Б Е Р К У Л Е З  ГЕ Н И Т А Л И Й

Туберкулез гениталий, по данным В. А. Покровского  (1948),  встре­
чается в возрасте 8— 10 лет в 5,5% случаев,  11— 20 лет— в 15% случаев.

Грефе (Grefe) считал,  что туберкулез  гениталий у детей встречает­
ся реже,  чем у взрослых женщин; чаще его можно н абл юд ать  в возрасте  
от 1 до 5 и от 10 до 15 лет.

Туберкулез  гениталий встречается в сочетании с более давними 
туберкулезными процессами других органов.  Ка к  и у взрослых,  по р а ­
ж аю тс я  обычно фаллопиевы трубы, откуда  процесс может  переходить 
на брюшину,  реже на матку.  Яичники, вл а гал и щ е  и вульва пор аж ают ся  
очень редко. В трубах  обычно находят  творожистый распад.

К линическое течение за болеван ия  вна ча ле  бывает  незаметным,  
температура  нормальная и субфибрильная . Об на ру жи ва ем ая  подчас круп­
ная опухоль почти безболезненна  при исследовании.  Одновременно н а ­
блюдаются  похудение и повышение температур ы в разное  время дня, 
слабость  и потеря аппетита.  У астеничных и инфантильных девушек 
генитальный туберкулез встречается  чаще и протекает  тяжелее .  Первые 
менструации часто запазд ывают ,  нередки случаи аменореи.  Ту бер к у­
лезный сальпингит в половине случаев сочетается с туберкулезом б рю ­
шины; характерны тазовые сероцеле,  псевдокисты,  саккатный перимет­
рит. Туберкулез придатков  часто сопровож дае тся  туберкулезом кишеч­
ника и брюшины.

Диагностика  туберкулеза  верхнего отдела  гениталий у девушек 
представляется  очень трудной. Необходимо использовать  все клиниче 
ские данные;  следует хорошо собрать  анам нез  для  выяснения  тубер ку ­
лезной наследственности.  При повторных ректальных исследованиях 
нужно обратить  внимание  на медленное развитие  и безболезненность 
опухолей придатков и на неэффективность тепловых процедур при л е ­
чении заболевания.  Специфические  реакции на туберкулез  (Коха ,  Маи-
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ту, Ппркета  и др.) применяются  для диагностики,  но не имеют большой 
ценности, т ак  как положительный результат  их может  зависеть от н а ­
личия  очагов в легких.  Специальные клинические приемы — Гегара  и 
Б р а у д е  — могут быть использованы д ля  диагностики туберкулеза  при­
датк ов  у детей. Н. А. Цагинян,  Е. В. Ж а р д е ц к а я  (1957) и др. лучшим 
методом диагностики считают цитологическое исследование маточно­
го содержимого,  полученного путем аспирации.  Таким образом,  для 
распознавания  туберкулеза  придатков  матки необходимо пользоваться 
не одним, а несколькими способами диагностики.

Прогноз  при генитальном туберкулезе  у детей удовлетворителен,  
если процесс ограничивается только  при дат кам и и если лечение начато 
рано.  Четвертая  форма процесса,  по классификации Покровского,  дает 
безусловно плохой прогноз.

Профилактика  туберкулеза  детских гениталий как заб олевания  вто­
ричного совпадает с общей противотуберкулезной профилактикой,  про­
водимой в нашей стране  в широких масштабах .

Л ечение  туберкулеза  гениталий у детей может  быть оперативным 
и консервативным.  В по да вляю щем большинстве случаев применяется 
консервативный метод: климатотерапия ,  диетотерапия,  лечение анти­
биотиками и химиотерапия.  Р ад и к ал ьн ы е  операции дают высокую пос­
леоперационную смертность и большой процент осложнений вследствие 
повреждения кишечника и образования  каловых свищей. Ц елесо образ ­
ны для  лечения различных форм туберкулеза  придатков у детей — 
пробное чревосечение и пневмоперитонеум.  С. К. Лесной и М. С. Ерми- 
на (1957) широко применяют для лечения инъекции стрептомицина 
через влагали щный свод; понятно, что эта терапия может  быть приме­
нена только  в особых случаях  (при нарушении целости гимена).  
В остальных случаях  стрептомицин применяется  внутримышечно;  од­
новременно внутрь назначается  ПАСК.  Мы наб людали трех детей в 
возрасте 14— 15 лет  с туберкулезом придатков матки.  У двух был об ­
на руж ен нетяже лый сальпингит,  излеченный консервативно.  У третьей 
девочки потребовалось оперативное  лечение. ч

Больная, 15 лет, менструировать начала в 14 лет. При исследовании обнаружена 
опухоль правых придатков с мужской кулак, левая труба утолщена, извита; левый 
яичник величиной в мандарин. При чревосечении обнаружен большой правосторонний 
пиовариум с распластанной па нем трубой, превращенной в пиосальпинкс. Левая труба 
утолщена, извита, запаяна. Левый яичник частично представляет кисту желтого тела. 
Обширные спайки с сальником и петлями кишечника. Диагноз; правосторонний тубер­
кулезный пиосальпинкс и пиовариум, левосторонний сальпингит и киста желтого 
тела (зндометрноз). При гистологическом исследовании— туберкулез придатков.

Н Е С П Е Ц И Ф И Ч Е С К И Е  В О С П А Л И Т Е Л Ь Н Ы Е  З А Б О Л Е В А Н И Я  
Г Е Н И Т А Л И Й  У Д Е В О Ч Е К

Они могут возникать от термических (длительное переохлаждение)  
химических,  механических причин и от инфекций. Возбудителями могут 
быть стрептококки,  диплококки и кишечная палочка.  По клинической  
картине  ра зличают вульвиты,  вестибулиты, кольпиты, проктиты, реже — 
цервициты и еще реже — аднекситы.  Неспецифические  процессы проте­
кают у детей не так бурно,  как  гонорея.  Диагностируют заболевание  
установлением реакции на инъекции специфических вакцин по Б у р ­
лакову.

По К- А. Карышевой,  п р и  с т р е п т о к о к к о в ы х  з а б о л е в  а- 
н и я х, встречающихся  преимущественно у детей астенического типа,  
отмечается вестибулит,  кольпит, реже — проктит и цервицит.  П р о д о л ж и ­
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тельность этих отличающихся  упорством з а боле ван ий — от 40 до 80 дней. 
Выделения  желто-зеленые,  обильные и густые.

При воспалительных процессах,  вызванных к и ш е ч н о й  п а л о  ч- 
к о й, клиническими формами являются вестибулит  и кольпит,  реже — 
уретрит.  Проктиты никогда не наблюдаются .  Выделения  необильные, 
желтоватые,  жидкие .  Прод олжительность  болезни — от 15 до 30 дней.

Г р и п п о з н ы е  в у л ь в о в а г н и и т ы, по Карышевой,  состав­
л яю т  около 15% всех неспецифических вульвовагинитов.  Ч а ш е  всего 
встречаются вестибулит и вагинит,  реже наблюда етс я  уретрит.  П о р а ­
жения прямой кишки не бывает.  Выделения  в острых случаях  з елен ов а ­
того цвета,  в подострых — сероватого,  жидкой консистенции.

Лечение  бак териальных воспалительных процессов мочеполовых 
органов девочек состоит в спринцеваниях и инстилляциях.  Оно должно 
быть систематическим,  ежедневным, направленным на все пор аженные 
очаги.

Т р и х о м о н а д н ы е  з а б о л е в а н и я  встречаются  у девочек 
нередко.  Очагом за р а ж е н и я  является  влагалище,  где возникает к а т а ­
ральный,  а иногда гранулезный кольпит; нередко наб людается  трихомо- 
надный уретрит.  Основным симптомом является  зуд и ж ж е н и е  в поло­
вых частях,  учащение мочеиспускания.  При осмотре обнаруж ива ется  
гиперемия и отек преддверия;  из уретры при м а сса ж е  появляются  гной­
ные выделения  в виде «жемчужины»,  что характе рно  для  трих омо над ­
ных заболеваний.  Из в л а г ал и щ а  выделяются обильные зеленые 
пенистые бели в большом количестве;  стенки в л а г ал и щ а  резко гипере- 
мированы,  отечны. Введение лекарственных веществ производится че­
рез гименальное  отверстие с помощью тонкого катетера  или наконечника 
шприца  Брау на .  П. В. Толстов предложил специальный наконечник с 
многими отверстиями.

Методика  лечения трихомониаза  у девочек и девушек,  по П. В. Тол- 
стову, заключае тс я  в следующем.  Д л я  лечения  необходимы две  эм у л ь ­
с и и — №  1 и №  2. Состав эмульсии №  1: гексахлоран ( Д Д Т )  — 15,0, 

хлорбензол  — 50,0, минеральное  масло  — 20,0, рыбий ж и р  — 10,0 нафта-  
ло в а я  кислота— 3,0, а м м и а к  25% — 2,0. Эта эмульсия  применяется  для  
обработки вл а гал и щ а  в течение одной-двух минут. В пр од аж е  имеется 
аналогичный готовый химический пре пар ат  «Детойль» .  Состав  эмульсии 
№  2: окись цинка — 5,0, салици ловая  кислота  — 5 , 0 , ' г л и ц е р и н — 90 0; 
или второй вариант: окись цинка и глицерин — аа 20,0, т а л ь к — 10,0. 
кар б ол ов ая  к и с л о т а — 1,0, свинцовая вода  — 50,0.

При остром и подостром воспалении вульвы,  после микроскопиче­
ского подтверждения наличия  трихомонад в смыве из влаг ал и щ а ,  пр и­
ступают к лечению. Через  отверстие в девстЕенной плеве при помощи 
специального наконечника  к шприцу Г1. В. Толстова  (см. рис. 166) во 
вл агал и ще  вводят эмульсию №  2 в количестве 10— 15 м л  в зависимости 
от возраста  больной.  Наконечник имеет тупой конец, по бокам его 
отверстия  для распыления эмульсии; чем меньше диаметр  отверстия 
на наконечнике,  тем обильнее пена эмульсии.  Пенообразо вание  от вве ­
денной эмульсии способствует длительной з а д е р ж к е  ее во влагалище.  
Лечение  следует  начинать с эмульсии №  2, так  как внутренняя  поверх­
ность девственной плевы имеет повышенную чувствительность,  а от 
эмульсии №  1 может  появиться сильное жжени е .  После  введения во 
вл агал и ще  эмульсия  №  2 на область на ру ж ны х половых органов н а ­
к лад ыв аю т вату и укрепляют ее Т-образной повязкой с целью з а д е р ж а ­
ния эмульсии во влагалище.  Через сутки следует  проспринцевать 
вл агал и ще  т а к ж е  при помощи наконечника отваром ромашки или 
шалф ея .

486

ak
us

he
r-li

b.r
u



При второй процедуре,  когда в результате  первой воспалительные 
явления  во в лагал и щ е  затихают,  можно к вводимым во в лагал и ще  
10 м л  эмульсии №  2 прибавить  1 м л  эмульсии №  1. Через  сутки в л а ­

галище спринцуют, как после первой процедуры.  Вышеук аза нные м ани ­
пуляции необходимо повторить два-три раза .  Д л я  определения  лечеб­
ного эффекта  рекомендуется вл агал и ще  проспрпнцевать (при помощи 
ук аза н но го  наконечника)  теплым свежим физиологическим раствором; 
смыв подлежит микроскопии на определение  в нем трихомонад.  У де­
вушек ж е латель н о производить контрольный анализ  смыва  из в л а г ал и ­
ща после менструации.

Острые инфекционные за бо леван ия  детского возраста  — корь, с к а р ­
ла ти н а ,  дифтерия  — вызывают  в половых органах  девочек — в матке,  
труба х  и в лагал и ще  — г и п е р е м и ю ,  п о в ы ш е н н у ю  с е к р е ц и ю ,  
и н о г д а  к р о в о и з л и я н и я .  Особенно часты кольпиты (Е. Ф. Б е ­
л я е в а  и С. А. Алек санд ро ва ) .  Из  кольпитов инфекционного происхожде­
ния наиболее тя ж е л ы е  на бл юда ютс я  при дифтерии.  Н ас ту п а ю щ а я  при 
этом полная  д ес к вам ац и я  эпителия  приводит к слипанию скл адок  в л а ­
галища,  образ ов ан ию  плоскостных сращений и к полной или частичной 
атрезии влаг ал и ща .

В о с п а л и т е л ь н ы е  п р о ц е с с ы  в е р х н е г о  о т д е л а  г е н и ­
т а л и й  д е в о ч е к .  Н. В. М арк ов  д о к аза л  возможность возникновения 
гнойных сальпингитов  после вульвовагинита  и развития непроходимости 
труб у детей. В некоторых случаях  бесплодие у женщин может  быть 
объясн ено  т а к ж е  сальпингитом,  возникшим из вульвовагинитов,  об раз о ­
вавшихся  вследствие  инфекции на руж ны х половых органов но во рож ­
денной во время родов при наличии кольпита у матери.

Ридель  (Riedel) описал 12 случаев гнойного сальпингита с пере­
ходом з перитонит у девочек,  на зва в  это заболева ние  «перитонитом м а ­
лень ких девочек вследствие острого сальпингита».  Ди ффе рен ц ир оват ь  
это заб олеван ие  от аппендицита  можно б лагодаря  рефлекторному н а ­
пря же нию брюшной стенки при аппендиците и перитоните аппендику­
ля р н о го  происхождения и отсутствию этого напр яже ния  при сальпинги­
те и перитоните,  возникшем из сальпингита.  Правостороннее  ра спо ло­
жение  болезненного очага до некоторой степени подтверждает  аппен­
дицит.

Мы наб лю дали  пять случаев лапар отомий по поводу острых с а л ь ­
пингитов и аднекситов  у девочек в возрасте от 3 до 13 лет. Все эти д е ­
ти были нап равлены с диагнозом — аппендицит.  Почти у всех отмече­
ны перенесенные ранее инфекционные заболевания .  Указан ные  случаи 
подтверждают,  что неспецифические сальпингиты (аднекситы)  могут 
развиват ься  у детей 3— 6 лет. Клиническое  течение их сходно с острым 
аппендицитом.  Почти всегда при острых сальпингитах имеется гнойный 
или серозно-гнойный выпот в полости малого  таза .  Сальпингиты р а з ­
виваются  преимущественно у детей ослабленных, перенесших в прош­
лом много инфекций.

В т яж ел ых  случаях  своевременная  операция удаления  пораженной 
тр уб ы (или придатков)  предотвраща ет  переход заболе вани я  в общий 
перитонит.

Ю В Е Н И Л Ь Н Ы Е  К Р О В О Т Е Ч Е Н И Я

Современные авторы (Фриз;  Fries,  1956) причину ювенильных 
кровотечений видят в нарушении функции гипофиза и гипоталямуса ,  в 
результате  чего образуется  персистенция фолликула  и наступают крово­
течения.  При профузных,  а т а к ж е  при незначительных,  но длительных
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кровотечениях менструальные циклы становятся  ановуляторными,  од но ­
фазными;  наступает  кистовидное перерождение  ж елез  эндометрия.

Советские авторы придают большое значение  роли нервной системы 
в происхождении ювенильных кровотечений. Еще В. Ф. Снегирев (1907) 
ук аз ыв ал  на большую роль психической травмы  в возникновении ф у н к ­
циональных маточных кровотечений. Нередко причиной ювенильных 
кровотечений является  общий или генитальный инфантилизм.

З а  10 лет мы наб людали ювенильные кровотечения у 77 девочек.  
19 из них были в возрасте  И) 13 лет, 3 9 — 13 1 ! лет  и JJS-— 15—
16 лет. Значительное  учащение ювенильных кровотечений на бл юд алось  
зимой и весной (58) по сравнению с летом и осенью (19).  Это об ст оя ­
тельство может  быть Связано  с менее витаминозным питанием зимой и 
весной. Немалое  значение,  возможно,  имеет т а к ж е  переутомление,  свя ­
занное с эк за мена ми у школьниц (почти все больные — школьницы) .

Большинство девочек с ювенильными кровотечениями перенесло 
в прошлом много инфекционных заболеваний.  Некоторые из больных 
отличались вегетативной неустойчивостью; н абл юд али сь  эндокринные 
заболевания ,  например,  щитовидной ж елезы  (у 5);  увеличенные яични­
ки (мелкокистовидное  перерождение  у 8 девочек.  У многих (28 из 77) 
девочек с ювенильными кровотечениями было отмечено недоразвитие  
матки.  Это обстоятельство з а с л у ж и в а е т  большого внимания и м ож ет  
быть поставлено в связь с большим количеством перенесенных этими де ­
вочками инфекционных заболеваний,  особенно скарлатины.

У 47 девочек из 77 процент  гемоглобина составлял  менее 50, при­
чем у 15 — менее 40; у 8 из 15 Нв снизился до 12— 25%;  эти больные 
были в тяж ел ом  состоянии с резким упадком сил. Ч астота  тромбопении 
при ювенильных кровотечениях отмечается многими авторами.  Мы н а ­
блюдали значительную тромбопению у 8 ° /о  больных и у 32% >— неболь­
шую. Не  следует думать,  что тромбопения вызывает  кровотечение;  она 
только создает  предрасположение  к кровотечению,  Для возникновения  
которого требуются  еще изменения  в сосудистых стенках.

К ак  «первую помощь» при ювенильном кровотечении н а зн ач аю т  
питуитрин, ж елатин у  или хлористый кальций.  В последующие дни н а ­
значения  меняют с целью насытить организм гормоном ж елт ого  тела  и 
вызвать  овуляцию.  Наступление  овуляции можно достигнуть н а зн а че ­
нием лютеинизирующего гормона  гипофиза  в больших дозах,  перели­
ванием крови беременных,  большими дозами эстрогенов и прогестерона.

Хороший лечебный эффект  некоторые авторы получали от ко мби­
нированного применения эстрогенов и прогестерона  (Кремлинг и Эккерт,  
Фриз,  Я- П. Сольский,  1957). Витамины (С, К, В ь ) так же  как и гор­
моны, на зн ача ют  многие авторы,  но чаще всего в качестве дополни тель ­
ного, а не основного метода лечения  ювенильных кровотечений. П р и м е ­
нение витамина  Bj в больших дозах  д ав а л о  в ряде  случаев хороший 
эффект.

Д л я  лечения  анемии применяют переливания  донорской крови,  а 
т а к ж е  некоторые преп араты крови. Все они явл яют ся  не только  ср ед ­
ством кр овеза ме щаю щим  (при острой анемии) ,  но т а к ж е  гемостатиче- 
ским и стимулирующим кровотворенйе.  По лож и те льн ы е  результаты 
дает  т а к ж е  лечение плацентарной кровью: внутривенные трансфузии по 
100 м л  или внутримышечные инъекции по 10— 15 м л  через день.

Выскабливание  слизистой матки нельзя  считать физиологическим 
методом лечения ювенильных кровотечений, поскольку  оно является  
анатомической и гормональной травмой.
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П О Р О К И  Р А З В И Т И Я  ГЕ Н И ТА Л И Й  У Д Е В О Ч Е К

В детском и подростковом возрасте  большое значение имеют атре- 
знн (гинатрезии) полового кан ала .  К а к  говорилось в ч. 11. гл. 3, гина- 
трезии разд ел яю тс я  на гименальную, влагали щн ую  и цервикальную 
(см. рис. 60— 69),

А т  р е з и  я г и м е н а  может  быть врожденн ым пороком развития  
или следствием воспалительного процесса в раннем детстве при таких 
инфекционных заболеваниях,  как ск ар латина ,  дифтерия ,  корь. Эта  атре- 
зия об нар уж ива ет ся  с наступлением менструации,  когда кровь н а к ап ли­
вается  во вл агал и ще  и растягивает  его (гематокольпос) .  К ак  сказано 
выше, кровь м ож ет  накапл ива ться  (при повторных кровотечениях)  в 
матке  (гематометра) и д а ж е  в трубах  (гематосалышнкс,  см. рис. 60. 
61, 62).  Известны т а к ж е  отдельные случаи просачивания  крови из т ру ­
бы в брюшную полость с образов анием  гематоцеле . При атрезпи гимена 
и скоплении менструальной крови во влагалище,  в области гимена вид­
но синеватое выпячивание ,  раздвиг аю щ ее  малые губы; при ректальном 
исследовании определяется  эластическая  опухоль различной величины, 
с д а в л и в аю щ а я  мочевой пузырь и прямую кишку. Гематокольпос  может  
достигать большой величины (доходя до пупка) и симулировать  иног­
да  кисту яичника.. В нашей клинике было два  таких случая.  Приводим 
один из них.

У девочки 12 лет была диагностирована киста яичника (больная еще не менструи­
ровала). В отделении детской гинекологии ЛПМ И при осмотре наружных половых 
Органов было обнаружено синеватое выпячивание плотного заращенного гимена. При 
проколе скальпелем этого выпячивания излилось около 1 л  густой коричневой жид 
кости. Опухоль, доходившая почти до пупка, исчезла. В дальнейшем появились 
правильные Менструации.

К ак говорилось выше, а т р е з и  я в л а г а л и щ а  может  быть в р о ж ­
денной или развив ается  в раннем детстве на почве дифтеритического 
кольпита.  При за ращен ии  в л а г ал и щ а  выпячивания гимена не происхо­
дит. Гематокольпос образуется  выше места за ращен ия  и может  до­
стигать очень больших размеров.  М а т к а  при этом не всегда нап олн яет ­
ся кровью;  при больших кровоскоплениях она может  быть смещена  
кверху до уровня  пупка.  В редких случая х  большой гематокольпос  мо 
жет  вскрыться  в мочевой пузырь или в брюшную полость.

Иног да  у маленьких девочек при зар аще нии вл а гал и щ а  о б ра з уе т ­
ся мукокольпос  ( м у к о м е т р а ) — скопление слизи во в лагал и ще  (в м а т ­
ке).  В клинике Л П М И  за  последние годы мы оперировали четырех 
девочек с вагинальной гинатрезией.  Операции за клю чал ись  в иссечении 
рубцов с последующим сшиванием сближенных отрезков влагалищной 
трубки.

Г и н а т р е  з и  я б л и з  н а р у ж н о г о  з е в а  ш е й к и  м а т к и ,  
встр еча юща яся  обычно при при жиганиях его, абортах ,  раке  шейки м а т ­
ки, у детей,  естественно,  н аб лю даю тся  исключительно редко.

Сложн ость  пре дставляют атрезии при разделении в лагал и ща  и 
матки ( гемиг ина трезн и) . З а  последние два года мы встретили три по­
добных случая.  Приводим один из них.

Девочка 12 лёт поступила в клинику с диагнозом аднекстумор. Менструирует 
10 месяцев, не обильно, с болями. Вторичные половые признаки, как у 16-летней. При 
ректальном Исследовании: матка контурируется неясно, отклонена влево; справа у 
стенки матки определяется малоподвижная безболезненная опухать, величиной со 
среднее яблоко. Диагноз; опухоль правого яичника. Операция — срединная лапарото- 
мия. В брюшной полости около 100 мл  темной крови; сальник имбибирован кровью. 
Обнаружено две матки, от каждой отходит по одной трубе. Обе матки длиной 6 см 
каждая. Правая труба утолщена в палец, наполнена кровью; левая труба не изме-
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■пена. Яичники — крупные; на левом — не лопнувший фолликул. Ниже шейки матки, 
шозади мочевого пузыря, пальпируется образование тестоватой консистенции величи­
ной с биллиардный шар. Удалена правая труба. После предварительной пункции про­
изведен продольный разрез длиной 5—6 см вышеуказанного образования и нижней 
части матки, причем излилось около стакана густой дегтеобразной жидкости. Обнару­
жено, что кровь накапливалась в верхней части растянутого влагалища; в матке кро­
ви не оказалось. Через отверстие гимена во влагалище введе.п металлический женский 
катетер, по месту выпячивания которого произведен разрез в 1,5 см и тем восстанов­
лена проходимость влагалища. На 13-й день после операции больная выписана в хо­
рошем состоянии. При ректальном исследовании накануне выписки — обе матки чет- 
л<о контурируются. подвижны, безболезнены.

Рис. 348. Врожденное отсутствие влагалища у девочки 15 лет.
(Ш ауфлер).

В описанном случае поражает наличие крови в правой трубе (гематосалышнкс) 
■и даж е в брюшной полости при отсутствии гематометры. Д ля объяснения подобных 
явлений Г. Ф. Цомакион (1934) предложил следующую теорию. В случаях больших 
гематокольпосов излишняя кровь может через трубу («запасный выход») изливаться 
в брюшную полость, где она рассасывается. Процесс этот сопровождается ежемесяч­
ными (в дни менструации) схваткообразными болями, тошнотой, иногда обморочным 
состоянием, что напоминает картину нарушенной внематочной беременности. Матка 
при этом быстро освобождается от крови. Гематосальпинкс образуется только при за­
купорке ампулярного конца трубы, для чего не обязательно развитие воспалительного 
процесса, а достаточно тех реактивных явлений в трубе, которые развиваются под 
влиянием попадающих из матки частиц эндометрия, сгустков крови и т. п.

П о л н о е  о т с у т с т в и е  м а т к и  у детей наблюдается  крайне 
редко .  А. Э. М ан д ел ьштам  отрицает  возможность  врожденной аплазии 
матки.  Случай Ш а у ф л е р а  — врожденное  отсутствие в л а г а л и щ а  (рис. 
348) — под тверждает  возможность отсутствия т а к ж е  матки.

В детском и подростковом возрасте изредка  можно на блю дать  слу­
чаи псевдогермафродитизма (см. ч. II, гл. 3) .  Приводим наш случай.

Девочка 7 лет поступила с диагнозом «гермафродитизм, раннее половое созре­
вание». Общее развитие, как у 9— 10-летней. Грудные железы увеличены. Волосистость 
лобка появилась два года тому назад и сейчас резко выражена (рис. 349).

Гинекологический статус. Волосистость лобка по мужскому типу. Большие губы 
неразвиты, малые — в зачаточном состоянии и видны только у клитора; последний 
резко гипертрофирован (рис. 350), напоминает пенис, крайняя плоть хорошо развита, 
длина клитора 2,5 см, отверстия уретры на обычном месте не имеется. Ниже клитора — 
вход в рудиментарное влагалище (рис. 351) в виде вертикальной щели длиной 1,25 см.
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глубиной 0,5 см. Б верхнем углу этой щели определяется наружное отверстие уретры 
(гипоспадия). В области больших губ и близ анального отверстия значительная воло­
систость. При ректальном исследовании придатки и опухоли не определяются.

Следовательно,  мы встретились с редким случаем женского  псевдо­
гермафродитизма.  Н а до  полагать ,  что у девочки имелись яичники в не­
доразвитом состоянии (яички пал ьпировались  бы легче).  Установленное 
нами наличие  же нских половых гормонов (эстрогенов,  гормона  ж е л т о ­
го тела) т а к ж е  по дт верж дае т  женскую дифференцировку.  Отсутствие 
признаков,  свидетельствующих об опухоли надпочечников (рентгеноско­
пия, малое  количество 17-кетостероидов) , го­
ворит за генитальное происхождение этого по­
рока развитияи.

Л еч ен н и е  псевдогермафродитизма  пред­
с тавляет  у детей (и взрослых)  трудную з а д а ­
чу. Вып равление  пола  может  быть совершено 
путем сложны х пластических операций на по­
ловых  ор ганах  с последующей гормоно те ра ­
пией. Во время операции,  как  справедливо 
у к а з ы в а е т  И. Хавин (1958),  необходимо вы­
явить состояние и ха ракте р  половых желез.
Поэт ому  биопсия с последующим гистологиче­
ским исследованием половых ж елез  — о б я з а ­
тельна.

И з  других пороков развит ия  у детей мож. 
но у к аза ть  на недоразвитие  стенок мочевого 
пузыря (ectopia vesicae  ur in a r ia )  и грыжи 
с содерж имы м тазовых органов.

Арнгейм и Линдер (Arnheim а. Linder, 1956) опи­
сали у 29 девочек в возрасте от пяти недель до двух 
лет паховые грыжи, содержащие в грыжевом мешке 
тазовые органы: трубы, яичник и трубу, яичник, тру­
бу и матку. У большинства детей грыжа возникла в 
первые шесть месяцев жизни.

Авторы считают, что наличие тазовых органов 
в грыжевом мешке связано с неправильным эмб­
риональным развитием. Тазовые органы, распола­
гаясь у зародыша экстраперитонеально, могут соскаль­
зывать на дно малого таза, а оттуда в грыжевой ме­
шок. Этому может такж е способствовать то, что cana­
lis Nuckii, как правило, закрывается только к восьмому 
месяцу утробной жизни. Формирование широкой маточ­
ной связки, установление нормальной топографии тазо­
вых органов девочки заканчивается к десятилетнему 
возрасту. При операции авторы применяли поперечный разрез паховой области и стре­
мились к тщательному отделению широкой связки от грыжевого мешка с погружением 
органов в полость малого таза.

ИНФАНТИЛИЗМ  И АСТЕНИЯ; ВЫ ПАДЕНИЕ МАТКИ

И н ф а н т и л и з м  имеет большое значение  в этиологии узких 
тазов ,  ано малии  менструального цикла , особенно дисменореи,  а т акж е  
в качестве причины бесплодия.  Активное лечение  инфантилизма в дет­
ском возра сте  является  про филактикой ук аза н ны х заболеваний.  Л е ­
чить таких детей нужно долго  и упорно. Им необходимы нормальные, 
бытовые условия ,  правильный ре жи м питания  и учебы. Особое значение 
имеет витаминизированная ,  кал ор ий на я  белковая  диета,  а т а к ж е  спорт

Рис. 349. Женский псевдо­
гермафродитизм у 7-летней 
девочки (собственный слу­

чай).
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Рис. 350. То же. Значительная волоси­
стость лобка и гипертрофия клитора
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Рис. 351. То же. Клитор приподнят; ви­
ден рудимент влагалища, в верхнем 

углу которого отверстие уретры.
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и лечеб ная  гимнастика  с водными процедурами.  Старши м девочкам не­
обходима гор мона льная  терапия.

А с т е н и я  — частая  конституциональная  форма у девочек.  К ак  го­
ворилось в части 1, гл. 1, астеничные девочки обычно выше среднего 
роста,  пониженного питания;  шея длинная .  Конечности и кости таза 
тонкокостны.  Грудная  клетка  узкая ,  эпигастральный угол — острый, 
лопатки выступают и несколько опущены,  ребра  отклоняются  книзу, 
двенадцатое  ребро подвижно.  Угол наклонения  таза  — малый.  М ы ш еч ­
ная система в состоянии пониженного  тонуса;  вы ражен ны е явления 
энтероптоза.  Ж а л о б ы  на быструю утомляемость,  запоры.  Со стороны 
гениталий — нередко опущение  стенок в л агал и щ а ,  ретродевнация  м а т ­
ки, дисменорея,  бели. Лечение  то же,  что при инфантилизме.

Из  аномалий положения матки у девочек (кроме указан ных  ретро­
девиаций у астеннчных) можно ука за ть  на редко встречающиеся случаи 
о п у щ е и п я и л и в ы п а д е н и я  м а т к и.

При sp ina  bifida и спинномозговой грыж е выпадение  матки может  
развиться  в первые дни новорожденности вследствие нарушения функ­
ции третьего и четвертого крестцовых нервов,  идущих к мышца м т а ­
зового дна.  Но выпадение бывает  и без уродств.  Предрасполагают к в ы ­
падению матки слабость  тазового дна,  малый угол наклонения  таза,  
быстрое похудание.  При этих условиях поднятие тяжестей является  не­
посредственным поводом проляпса.  В годы войны мы на блю дали два 
случая  выпадения  матки у девочек 9 и 10 лет с алиментарной дистро­
фией; в обоих случаях  было проведено с успехом консервативное  лече ­
ние, которое и следует рекомендовать  прн подобном заболевании.

Д О Б Р О К А Ч Е С Т В Е Н Н Ы Е  и  З Л О К А Ч Е С Т В Е Н Н Ы Е  ОП У Х ОЛ И  
В Л А Г А Л И Щ А  И МАТКИ У Д Е В О Ч Е К

Доброкачественные опухоли влагалища.  Фибромы влагалища 
(рис. 352) и полипы встречаются  очень редко. Не  часто встречаются 
т ак ж е  кисты гартнерова хода (см. рис. 72).

Злокачественные опухоли влагалища.  Р а к  влагалища встречается 
редко; чаще он п ор аж ае т  заднюю стенку. Р а к  вл а гал и щ а  у детей проте­
кает весьма злокачественно вследствие обилия  лим фатических сосудов: 
очень скоро образуются  метастазы в матке и внутренних органах.  Ги­
стологически наблюдают ся  плоскоклеточные формы.  И. Г. Недоедаев 
(1911) описал первичный рак  влагали ща  у девочки двух лет. Е. Ф. Б е ­
ляева  (1923) сообщила о вторичном раке  влагал ища.

Саркомы влагалища у детей отличаются от такой же  опухоли у ж е н ­
щин. В то время как у взрослых саркома п ор аж ае т  обычно тело или 
шейку матки,  у детей по раж ает ся  чаще влагалище.  С арком а вл агал и ща  
у детей имеет обычно гроздевидную форму,  растет очень быстро,  может 
прорасти в мочевой пузырь,  склонна к распад у и нагноениям.  Саркомы 
вл а гал и щ а  у детей наблюдают ся  только  до 6 лет,  а затем в возрасте  
полового созревания  и старше.  Необъяснимым является факт  отсутствия 
сарко мы в л агал и щ а  у детей в возрасте  от 6 до 14 лет.  Особенностью 
детских влагал ищ ны х сарком является  редкость зрелых форм; прео б­
л а д а ю т  новообразования низкой днфференцировки:  круглоклеточные,  
веретенообразные или полиморфноклеточные. За бол еван ие  начинается  
жидким и гнойными белями и незначительными кровянистыми вы деле­
ниями; как  ранний признак  на бл юда ютс я  нередко циститы, пиелиты. 
Позднее  опухоль становится заметной в половой щели. Наблюдения 
последних десятилетий показали,  что сарко ма  в л аг ал и щ а  довольно чув­
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ствительна  к лучевой терапии,  по крайней мере в незапущенных слу­
чаях.  Лучшей считается ком бинированная  терапия:  операция  с после­
дующим облучением. Д о  настоящего времени известно только  четыре

случая  длительного выздоровления .
Доброкачественные опухоли матки. 

Л .  Л.  Окинчицем и H. М. Какушкиным опи­
саны единичные случаи фибромиом матки 
у детей.

Злокачественные опухоли матки. Досто вер­
ный р а к  шейки матки,  по собранным нами л и ­
тературным данным,  на б л ю д ался  у 14 девочек,  
из них 7 были в возрасте  до 1 года. М еж ду 
третьим и седьмым годом ра к  матки не встре­
тился. Гистологически у детей почти всегда  н а ­
блюдается аденока рци ном а (рис. 353).

Ранним  симптомам з аб ол еван ия  — бели, 
кровянистые выделения,  дурной з а п а х  — не 
всегда уделяется  долж ное  внимание.  Ч ас то  л е ­
чат бели, не подозревая  о раке.  У Шпирта  
(Spi er t ) ,  М о р за  (Morsa)  и К. Г. Шмитько 
больные пр ож или  год-полтора после лучевой 
терапии.  Р а н н я я  операция  в случае Геккеля 
да л а  стойкое выздоровление .  Все ж е  боль-

Рис. 353. Аденокарцинома шейки матки 9-месячной девочки (Комаровская и
сотрудники).

шинство авторов при раке  матки у детей отмечают большую злокачест­
венность и плохой прогноз.

Саркома матки.  Саркомы матки, по литературным данным, встре­
чаются у девочек различного  возраста :  от 26 недель до 15 лет. Обычно 
зто гроздевидная  саркома,  элементы которой выступают из матки или

Рис. 352. Фиброма вла­
галища у девочки 12 лет.
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д а ж е  выходят  из половой щели. При надавливании сверху (опухоль 
иногда достигает пупка) из в л а г ал и щ а  выделяются гроздевидные кон­
гломераты.  Болез нь  сопровождается  кровянистыми жидкими выделен ия ­
ми, а иногда кровотечениями.

ОПУХОЛИ ЯИЧНИКОВ У ДЕТЕЙ 1

Частота. Опухоли яичников в детском возрасте  встречаются  реже,  
чем у взрослых.  Если у взрослых эти опухоли составляют 6— 8% всех 
опухолей,  то у детей до 15 лет  всего 1% (Костин и Кеннеди, Харах;  
Cost in a. Kennedy,  1948, Charache ,  1959).

Возраст  детей с опухолями яичников  различен;  чаще всего эти 
опухоли встречаются между  11 и 16 годами,  т. е. в период полового с о ­
зревания  (М. II. Маури на ,  1959, И. Д .  Нечаева ,  1960). Имеются  отдел ь­
ные казуистические сообщения о случаях  опухолей яичника у грудных 
детей. Так,  Финола  (F i по 11 а, 1957) сообщает об удалении у них кисты 
яичника 102 г у новорожденной 1 i дней от роду. Це мк е  (Zemke, 1941) —
об удалении гранулезоклеточной опухоли у 16-педельной девочки.

/  истологические формы. Особенностью опухолей яичников в дет­
ском возрасте,  по мнению большинства  авторов,  является  меньшее р а з ­
нообразие гистологических форм по сравнению с таковым у взрослых 
У детей н аб лю даю тся  следующие виды опухолей яичников; простые, 
ретенционные (ф олликулярные)  кисты, серопапиллярпые кистомы, те 
ратоидные опухоли,  дисгерминомы и гранулезоклеточные опухоли. Из 
93 опухолей яичников у детей, по сообщению И. Д.  Нечаевой,  44 о к а з а ­
лись тератомами,  20 — фолли кул ярным и кистами.  12 — дисгерминомами,  
7 — гранулезоклеточнымп опухолями и 4 — серопапиллярными (2 из 
них м алн гн н з и ро ван п ы е) , 3 — с аркомами,  1 — раковой опухолью, 1 — 
опухолью гипернефроидного строения,  1 — паровари альн ой кистой.

Зло качественные опухоли яичника  у детей до 10 лет,  по самой круп­
ной сводной статистике (186 случаев)  Витцбергера и Агертн (Wilz- 
berger,  Agerty,  1937), встречаются  в 38% всех случаев опухолей этого 
органа .  По другим авторам,  этот процент колеблется  между 22 и 60.

Диагностика. Д иа гн ос ти ка  опухолей яичника у детей трудна  и н е ­
редко  является  зап оздалой из-за бессимптомного течения в первые м е ­
сяцы заболев ани я .  В силу анатомических особенностей размещения 
органов  малого  та за  в детском возрасте,  опухоли яичников у детей р а с ­
полагаются  обычно не в тазу,  а в брюшной полости, что т а к ж е  з а т р у д ­
няет диагностику.  Симптомы сдавления опухолью мочевого пузыря и 
прямой кишки н а б лю даю тся  редко.

Одной из причин ошибочной диагностики опухолей яичника у детей 
является недостаточная  осведомленность врачей,  которые не всегда до­
пускают мысль о возможности опухоли яичника у ребенка.  В результате 
этого ие всегда производится ректальное  исследование,  о значимости 
которого мы уже говорили выше. Дермои дн ые  кисты диагностируются 
рентгенологическим исследованием.  При явлениях «острого живота»  для  
облегчения  диагноза  иногда необходим наркоз.  При преждевременном 
половом созревании обяза тельно ректальное  исследование,  а т а к ж е  
исследование  мочи на эстрогены и 17-кетостероиды.

О слож нения.  Наиболее  частым и характ ерным  осложнением опухо­
лей яичника у детей является  перекручивание  ножки опухоли, встречаю-

1 В этом разделе частично использованы материалы И. Д. Нечаевой (Ленинград­
ский онкологический ип-т АМН СССР).

495

ak
us

he
r-li

b.r
u



тдееся у них чаще, чем у взрослых.  Перекручиваются  обычно свободные,  
без сращений опухоли на длинной н ож ке  — ретенционные кисты, т е р а ­
томы, серозные кистомы. Д.  Б. Авидон считает,  что ч аще перекручивает­
ся но ж ка  опухоли,  расположенной справа.  По Авидону,  диагноз этого 
осложнения не представляет  затруднений,  если удается  определить  н а ­
личие  кисты в брюшной полости и имеются повторные приступы болей 
в животе.  Если перекручивание  развивается  постепенно, то симптомы 
«острого жи во та »  могут отсутствовать.  Б ол ьш ое  значение  в картине пе­

рекручивания  ножки имеет учащение  позывов 
и затруднение при мочеиспускании.  В. Б. И з ­
векова  н а б л ю д а л а  14 девочек с перекручива­
нием ножки опухоли яичников,  причем у 10 
из них на блю д ало сь  острое перекручивание 
ножки опухоли, у 2 — хроническое,  ре ци­
дивирующее,  и у 2 имелся р азр ы в  опухо­
ли, дав ш ий  т а к ж е  картину «острого ж и ­
вота».

Отдельные виды опухолей яичников у де­
тей. Р е т е н ц и о н н ы е  к и с т ы  яичников и 
п а р о в а р и а л ь н ы е  к и с т ы ,  не явл яясь  
истинными опухолями,  встречаются нередко в 
детском возрасте;  они не достигают больших 
размеров ,  но часто перекручиваются .  Прогноз 
при их удалении благоприятный.

П р о с т ы е  с е р о з н ы е  к и с т о м ы  в 
детском возрасте  встречаются не особенно 
редко; они ха ракте риз ую тся  быстрым ростом 
и могут достигать ра зм еров  головки но в о р о ж ­
денного.

П с е в д о м у ц и н о з н ы е  к и с т о м ы ,  а т а к ж е  опухоли Бр ен не ра  
у девочек и подростков до 16 лет описаны не были. С е р о п а п и л л я р ­
н ы е  к и с т о м ы  встречаются  у детей очень редко.  Клинические  и мо р­
фологические  особенности этих опухолей у детей нап оми нают те ж е  опу­
холи у взрослых.

Т е р а т о м ы .  Основной формой этой группы является  дермоидная  
киста (рис. 354).  Костин и Кеннеди наз ыв аю т  терато мы «опухолью 
молодых»,  подчеркивая  этим относительную частоту их в детском в о з р а ­
сте. Н а  м атериа ле  этих авторов,  из 22 опухолей гениталий у детей 10 
относились к тератомам. Самой молодой больной было 5 лет,  самой 
с т а р ш е й — 15. Тератомы могут т а к ж е  встречаться  у детей очень м ален ь­
ких. Так,  Гаррет  (S. S. Gar re t t ,  1950) сообщ ает  о тератоме яичника  у 
девочки 20 месяцев.

Т е р а т о б л а с т о м ы ,  или эм брион альн ые тератомы,  — очень з л о ­
качественные опухоли.

В 1957 г. М. С. Энштейн опубликовал  случай терат областомы п р а ­
вого яичника у девочки 4 лет.  Ни рентгенотерапия ,  ни операция  не при­
вели к улучшению, и больная  погибла от метастазов .  И. Д .  Неча ева  
описала  дв а  случая  тератобластомы у девочек 13 лет,  одна из которых 
умерла  через 7 месяцев  после операции,  др у га я  находится  под н аб лю ­
дением.

Д и с г е р м и н о м а .  В детском возрасте  дисгерминомы встречаются  
относительно чаше,  чем у взрослых.  Некоторые авторы (М. П. Мау-  
рина)  считают дисгерминому самой злокачественной опухолью яичника 
у детей. По И. Д.  Нечаевой,  прогноз при дисгерминомах труден:  не 
всегда можн о определить,  каковы будут результаты  проведенного лече-

Рис. 354. Рентгенография 
дермоидной кисты; в поло­

сти ее зубы.
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нпя. В клинике ЛГ1МИ нам пришлось наб люд ать  девочку 9 лет, с тра ­
дав ш ую  дисгерминомой яичника,  находившуюся в тяж ел ом  состоянии 
в связи с метаст азами в заб рюшинных ли мфоу зл ах  и кишечнике.  С по­
мощью рентгенотерапии и последующей радикальной операцией удалось 
добиться  хороших бл и жа йш их  результатов.  Таким образом,  хотя дис- 
герминомы являются  очень злокачественными опухолями,  в отдель­
ных случаях трудно бывает  предсказать  исход заболевания .

Из гормонопродуцирующих опухолей в детском зозрасте  встречают­
ся г р а и у л е з о к л е т о ч н ы е о п у х о л и  (ф о л л и к у л о м ы ) и 
т е к о м ы; арренобластомы описаны не были. Фолликуломы,  как гово­
рилось выше, встречаются  в различном возрасте,  в том числе и у детей 
с первого месяца жизни.

По И. Д.  Нечаевой,  фолли кул омы в возрасте до 16 лет составляют 
10% всех фолликулом яичника,  по данным Н. С. Васнецова (1958) —- 
8 ,6 %.

Так как клетки грапулезоклеточной опухоли об ла даю т  способ­
ностью в ы раба ты вать  эстрогенный гормон, то в большинстве случаев 
у девочек при этом заболевании наблюдают ся  симптомы п р еж де вре ­
менного полового развития:  кровянистые выделения  типа менструации,  
увеличение  молочных желез,  рост волос на лобке,  развитие  наружных, 
половых органов,  заметное увеличение матки.  Количество эстрогенов,  
выделяемое  с мочой, значительно увеличивается.  После удаления  опухо­
ли все эти симптомы исчезают.  Однако некоторые гранулезоклеточные 
опухоли не о б ла д аю т  гормональной активностью и не вызывают симпто­
мов преждевременного  полового созревания . Существует  мнение, что 
это бывает  в тех случаях ,  когда в опухоли не содержится  текаткани.

В последних случаях  диагностика  текомы яичника очень за трудн и­
тельна ,  ибо преждевременное  половое созревание  может  быть вызвано 
другими опухолями и некоторыми эндокрипопатиями (опухоли надпо ­
чечников,  опухоли гипоталямической области) .  Р азл ич аю т  т а к ж е  кон­

ституциональное  пре жд евре менн ое  половое созревание;  у таких детей нег 
видимых причин к преждевременному половому развитию.  Новак  (No­
vak)  считает,  что основное отличие таких девочек от носительниц теко­
мы за кл ю чае тся  в том, что последние менструируют,  по не овулируют,  
в то время как  при конституциональном преждевременном половом 
созревании девочки не только менструируют,  но и овулируют,  что м о ж ­
но д о к а з а т ь  диагностическим выскабливанием.

Большинство  авторов  считает,  что текомы в детском возрасте в об­
щем протекают более доброкачественно,  чем у взрослых.

Т е к а  к л е т о ч н а я  о п у х о л ь  (текома) яичников у детей — вто­
рая  разновидность  гормонопродуцирующих опухолей.

Текома исключительно редко встречается в детском возрасте.  
М. Ф. Глазунов  описал случай текомы у девочки 2 лет 9 месяцев.  
В 4% текомы облад аю т признака ми злокачественности.

Л ечение.  При установлении опухоли яичника девочку,  как и взрос­
лую,  необходимо оперировать  с целью удаления  опухоли. Методы опе­
рации и дальнейшего  лечения  — как  у взрослых.

ОПУХОЛИ НАРУЖ НЫ Х ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ

К д о б р о к а ч е с т в е н н ы м  о п у х о л я м  относятся:  кисты ву ль ­
вы из сальны х и потовых желез ,  атеромы, липомы вульвы из жировой 
ткани больших губ, а т а к ж е  довольно часто встречающиеся гемангиомы 
вульвы.
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З л о к а ч е с т в е н н ы е  о п у х о л и  в у л ь в ы .  Р а к  вульвы у боль­
ных моложе 18 лет  описан не был. С ар к о м а  вульвы встречается редко;  
п ор аж ае т  большие и малы е  губы, уретру и клитор.  Н. Л апи ду с  (1925) 
описал смешанную,  веретеиообразно-круглоклеточную саркому у девоч­
ки двух лет. Ребенок погиб вскоре после операции.  По нашим данным,  
сарко ма  вульвы на блю д ал ась  у девочки четырех месяцев— кр ов оточа­
щая  гроздевидная  опухоль ра зм ерам и 4 X 3  см. Опухоль  была  иссечена:  
гистологически — папилло мат озн ая  саркома.  Проведен курс рентгеноте­
рапии. Опухоль бесследно исчезла.  Б л и ж а й ш и е  результаты (в течение
110 дней) хорошие;  отдаленные результаты не получены.

И Н ОРОДНЫ Е ТЕЛА И ТРАВМЫ МОЧЕПОЛОВЫХ ОРГАНОВ  
ДЕВО ЧЕК

И н о р о д н ы е  т е л а  во в лагал и ще  детей попадают при онанизме, 
а иногда из озорства или случайно.  Ч а щ е  всего инородные тела о б н а р у ­
живают ся  у девочек в возрасте  3 — 12 лет. Во в лагал и ще  были найдены 
куски к а р а н да ш а ,  английские  булавки,  резинки, головные шпильки 
и другие предметы.  У маленьких детей нахождение  инородных тел во 
влагал и щ е  вызывает  кольпит,  в результате  которого может  об р аз о в ат ь ­
ся атрезия  вл агали ща .

В. Н. Орлов  об на руж ил  во в лагал и ще  шестилетней девочки, с т р а ­
давшей в течение двух лет обильными белями,  головную шпильку.  Этот 
ж е  автор сообщает  о головной шпильке,  один из концов которой вышел 
в области срамных губ во в лагал и щ е у четырехлетпей девочки.  
Л.  Ф. Даш к ев ич  (1957) об на руж ил  во в л аг ал и щ е  у четырехлетней де­
вочки стеклянную ампулку из-под ка мфар ы;  диагноз был поставлен 
после зондирования  через отверстие гимена.  Извл екл и ампул ку с по­
мощью з а ж и м а  с тонкими брашнами,  на которые были надеты резино­
вые трубки.  Б. Л.  Гуртовой (1957) описал случай с девочкой пяти лет,  
доставленной в С талнн абадс кую  клинику с умеренным кровотечени­
ем из половых органов,  появившимся после купания  в арыке.  Было 
заподозрено,  что во в л агал и щ е  з апо лзл а  пиявка.  После спр и нц ев а­
ния в лагал и щ а  с помощью резинового катетера 10% раствором пова­
ренной соли (в связи с чувствительностью пиявок к соли) у отверстия 
гимена действительно п ок аза лась  пиявка,  за хваче н на я  и извлеченная 
анатомическим пинцетом. Пи явк а  пробыла во вл агал и ще  живой восемь 
дней.

Дети почти всегда скрывают факт  введения инородных тел во в л а ­
галище. Обычно только воспалительные явления вульвы и в л а г а ­
л и щ а  побуждают мать обратиться  к врачу за помощью. Нередко ре­
бенка длительно лечат  от упорного вульвовагинита ,  не зная о его 
причине. Появление кровянистых выделений (от трав мы острым пред­
метом, введенным во влагалищ е)  т акж е  побужд ают  матерей о б р а щ а т ь ­
ся к врачу.

Если инородное тело металлическое,  то диагностика  во зм ож н а  
путем рентгеноскопии. В остальных случаях диагноз  ставится на осно­
вании ректального  исследования,  введением зонда  во в лагал и щ е  или 
вагиноскопией.  Петер  (Pe te r )  с диагностической целью рекомендует 
вводить во в лагал и ще  детей вместо зонда стеклянную трубочку,  при 
помощи которой лучше определяются  металлические  предметы и кото­
рая  позволяет одновременно брать  выделения.  Естественно, вводить 
такую трубочку нужно осторожно,  причем только при спокойном пове­
дении ребенка.
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Извлечение  инородных тел лучше всего производить по способу 
Ш а у ф л е р а  (рис. 355).  являю щи мся одновременно диагностическим ме­
тодом, или по описанному выше способу Л.  Ф. Дашк еви ча .  При первом 
способе пален левой руки вводят  в прямую кишку и им фиксируют ино­
родное тело; затем вводится во в лагал и ще  зонд, согнутым концом ко­
торого извлекают ино­
родное тело.

За 10 лет в клинике 
ЛПМ И наблюдалось тр» слу­
чая инородных тел во влагали­
ще. В первых двух случаях 
были обнаружен!» резинка и 
обломок карандаша. В треть­
ем случае у девочки 5 лет, 
долго и безрезультатно лечив 
шейся от обильных зловонных 
гнойных выделений, путем рек­
тального исследования было 
диагностировано во влагали­
ще инородное тело. Под эфир­
ным наркозом после осторож­
ного раздвигания девственной 
плевы ушным створчатым зер­
калом и тонким пинцетом бы­
ла извлечена свистулька от 
детского шара и копеечная 
монета.

Введение инородных 
тел в уретру  и попадание 
их в мочевой пузырь почти не встречается в детской практике.  Д л я  ди ­
агностики необходима цистоскопия и рентгенография.  Еще реже вс т р е ­
чаются инородные тела,  введенные в прямую кишку; они могут вызвать

проктит. Диагностика осуществляется рек­
тальным исследованием и рентгеногра­
фией. Д л я  извлечения необходим наркоз.

Травмы вульвы у детей происходят 
чаще, чем у взрослых женщин.  Обычно, 
им подвергаются  девочки при падении на 
твердый предмет.

Причины тр авм  мочеполового а п п а ­
рата  у девочек различны: падение на 
край стула,  падение  с велосипеда,  ран е­
ние во время игр и т. д. Из  числа т р а з м — 
падение  на край стула,  к ак  причина т р а в ­
мы, является,  по-видимому, типичной для 
детского возраста  и наиболее частой. 
Тр авмы  эти вызы вают  обычно большую 
гематому вульвы (рис. 356).

Изр ед ка  встречаются  травмы моче­
половых органов девочек при изнасило­
вании.

В случаях  изнасилования  имеют мес- 
Рнс. 356. Травматическая ге- го разрывы промежности разных степе-

матома вульвы у девочки. ней; у  всех н аб лю даю тся  разрывы гиме­
на и слизистой влагал ищ а.

Приводим случаи травмы  и ожога  гениталий у девочек.
1, Девочка Б., 6 лет, упала с велосипеда. В результате падения — разрыв про­

межности второй Степени и рваная рана вульвы с нарушением целости гимена. Нало­
жен трехъярусный шов на рану промежности (па влагалище, леваторы и кожу).

Рис. 355. Способ извлечения ннородных тел из. 
влагалища (Ш ауфлер).
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2. Ожог наружных половых органов наблюдался у девочки 12 лет. В результате 
ожога образовались обширные рубцы наружных гениталий; влагалище было на 2/з за ­
крыто (рис. 357), наружное отверстие уретры было также перекрыто рубцами и сра­
щениями; мочу, однако, удерживала. Произведена обширная и сложная пластика, в 
результате которой вход во влагалище был открыт, а уретра выделена из сращений.

В результате  травмы  в одних случаях  могут быть незначительные 
повреждения —  ссадины, гематомы вульвы и т. д., в других — обширные 
рваные раны и размоЗжеиия,  требующие срочного хирургического вме ­
шательства.  Операция  на половых частях  д о л ж н а  совершаться  бережно,

чтобы з будущем были возмо жны половая ж и зн ь  и роды, ü t?  опасностях 
травмы  клитора  и необходимости обшивания кетгутом раны этой о б л а ­
сти известно из курса акушерства .

Врожденные мочеполовые свищи у девочек никем не описаны. 
Единственной причиной на бл юд авшихся  у девочек свищей является  
травма.  Наиболее  частой причиной повреждения мочеполовой системы 
с образованием свищей А. М. М а ж б и ц  (1958) считает уличный т р а в м а ­
тизм (автомобильные и трамвайные  к атастр о ф ы ) ,  падение  на острый 
предмет и т. п.

Тр а в м а  мочевого пузыря,  особенно при переполнении его, может  
быть  очень т я ж е л а  при переломах лонных костей.

Д л я  диагностики травм  мочевого пузыря и уретры применяют урет- 
ро- или вагиноскоп, а т а к ж е  зондирование  уретры. Д л я  обнаруже ния 
переломов тазовых костей — рентгеноскопию.

Техника  заш ив ани я  мочевых свищей у девочек значительно труд ­
нее, чем у взрослых.

Н еде рж ани е  мочи у девочек встречается при редких пороках  р а з ­
вития мочеполовой системы и позвоночника (эктопия  мочевого пузыря,  
■spina b i f ida) .

Рис. 357. Ожог области гениталий и бедер у 12-летней девочки. 
Зонд введен в остатки рубцово-измененного влагалища (собствен­

ный случай).
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ОСНОВЫ ГИГИЕНЫ И ПРОФИЛАКТИКИ;  
ОРГАНИЗАЦИЯ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ ДЕТЯМ

Г и г и е н а  д е в о ч е к  имеет, пожалуй,  большее значение,  чем ги­
гиена взрослых женщин.

С первых дней новорожденное™ необходимо заботиться  о чистоте 
тела ребенка,  в частности,  о чистоте н ару ж н ы х половых органов.  После  
отпадения  остатков  пуповины ребенка следует ежедневно купать.  Н а ­
ружные половые части необходимо подмывать теплой водой после к а ж ­
дого мочеиспускания  или дефекации,  поэтому частая  смена пеленок 
совершенно обязательна .  Подмыва ние  следует производить спереди н а ­
зад,  от лобка  к анусу, проточной водой с мылом, пользуясь куском ваты 
или мягкой тряпочкой.  После осторожного обсушивания пеленочкой или 
полотенцем,  места,  часто подвергающиеся опрелости,  припудривают 
детской присыпкой. Особенно тщательно нужно поддер живать  чистоту 
тела  и на руж ны х половых органов в тех случаях,  когда в первые дни 
после рождения у девочки появляются  кровянистые выделения.

При появлении белей, особенно гнойных, разд раж ени и и зуде поло­
вых частей ребенка  должен обследовать  гинеколог.

Известно,  что для  профилактики гонорейного з а р а ж е н и я  в родах 
новорожденному вводят в конъюнктивальные мешки глаз по капле  2% 
раствора  азотнокислого серебра или раствора  пенициллина.  Н о в о р о ж ­
денной девочке,  мать которой больна гонореей, профилактику последней 
осуществляют т а к ж е  путем зак ап ыв ан ия  того ж е  раствора  ляписа  и в 
половую щель.  Не  следует  допускать,  чтобы новорожденные и взрослые 
девочки пользовались  одной кроватью с матерью. Предметы ухода  за 
девочками — мочалка ,  губка,  полотенце,  тазики — д олжны быть выд е­
лены, и мать  ими не д о лж н а  пользоваться.

Ка к  у ж е  было ска зан о выше, инфекционные заболе вани я  детского- 
возраста,  особенно ска рлатина  и дифтерия ,  могут вызвать у детей слип­
чивые кольпиты с последующей атрезией влаг ал и щ а .  Поэтому во время 
этих заболеваний необходимо следить за состоянием половых органов.  
Мы считаем совершенно обязательным,  если у ребенка имеется инфе к­
ционное заболева ние  и появилось подозрение па выделение из в л а ­
галища,  немедленно пригла шать  для  консультации гинеколога.  Только 
правильный уход за  детскими половыми органами,  особенно во время 
инфекционного заболевания ,  и н а д л е ж а щ е е  лечение детских кольпитов, 
являются  профилактикой гинатрезий и стеноза,  нару ша ющи х в буду­
щем менструальную,  половую и детородную функции женщины.  Есте­
ственно, что лучшей профилактикой инфекционных кольпитов я в л я ю т ­
ся предохранительные прививки против детских инфекций.

Д л я  предупреждения развития  у ребенка общего и генитального 
инфантилизма необходимо уже  с раннего возраста  укреплять организм 
девочки.  Гинеколог и педиатр до лж ны  быть хорошо знакомы с важней 
шей главой детской гинекологии — инфантильностью.  Черты инфантиль­
ности нужно выявлят ь  в детском возрасте  как можно раньше, когда для 
про филактики тя ж елых  форм и для  лечения можн о сделать  многое.

Состояние инфантилизма (общего и генитального) у детей следует 
понимать  как отставание в физическом развитии по сравнению с д е ­
вочками того же  возраста.  Чем старше девочка,  тем легче распознается 
инфантилизм.  Девочки инфантильной конституции обычно невысокого 
роста с тонкокостным строением скелета,  эпигастральный угол тупой, 
ребра  расп оложе н ы почти горизонтально.  Таз  воронкообразный с высо­
ко стоящим мысом, лонная  дуга  узкая.  М алы е  губы выдаются впереди 
больших,  клитор увеличен.  М атк а  маленькая ,  шейка  коническая длин
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пая,  яичники расположены высоко, трубы длинные и извитые. Как  уже 
сказано выше, солнечный свет и свежий воздух,  игры на воздухе, обти­
рание тела  водой, душ,  купание играют большую роль для пр едупр еж ­
дения инфантильности.  В подростковом возрасте  большое значение 
может  иметь правиль на я  гормонотерапия.

При первых призна ках  рахита у девочек,  имеющего,  как известно, 
большое значение в этиологии сужений таза,  следует  предпринять эн ер­
гичное лечение: кроме воздуха и солнца,  ребенку на зн ача ют  облучение 
ультрафиолетовыми лучами;  в зимнее время даю т рыбий жир.  Лу чш ей  
профилактикой рахита  является  вскар мливание  ребенка  грудным м оло­
ком с последующим рациональны м прикормом.

Гигиена школьницы д о л ж н а  быть хорошо известна родителям и 
педагогам. В школьные годы — 8— 17 лет  — происходит быстрый рост, 
и поэтому имеются большие физиологические  изменения со стороны ко­
стей таза  и позвоночника.  Чтобы предупредить нарушения в н о р м а л ь ­
ном развитии скелета,  т а к ж е  необходимо широко использовать  свежий 
воздух,  солнце, водные процедуры и, соответственно возрасту ,— ф и з ­
культурные упражнения.  После  продолжительных занятий в школе и 
дома необходимо д елать  непродолжительные физкультурные у п р а ж н е ­
ния. Примером рационального  отдыха школьниц во время каникул 
является режим пионерских лагерей.

Необходимо приучить девочку ежедневно обтираться  прохладной 
водой или принимать  .душ; утром и вечером чистить зубы. Следует си­
стематически показывать  девочку зубному врачу и лечить кариозные 
зубы. Необходимо следить  за состоянием миндалин,  особенно у девочек,  
часто ст радаю щих ангинами.  Кариес  зубов и тонзиллиты — источники 
фокальной инфекции — играют немалую роль в развитии ювенильных 
кровотечений. Необходимо следить за деятельностью кишечника и не 
допускать запоров  и длительной за дер ж ки  мочеиспускания.  Боли вни­
зу жи вота  не всегда можно относить за  счет аппендицита;  в этих слу­
чаях  необходима консультация гинеколога.  Д ли т ел ь н а я  з а д е р ж к а  моче­
испускания ведет к циститам.

О д еж д а  девочки д олж на  быть свободной и не стеснять движений.  
Ношение  круглых подвязок долж но быть запрещено,  гак как они спо­
собствуют расширению вен. Трусы до лж ны  быть закрытыми.

Пищ а  девочки д ол ж на  быть достаточно питательной и соде рж ать  
много витаминов.  Необходимо дав ать  свежие овощи, ягоды и фрукты.  
Не следует давать  вместо свежей рыбы и мяса  — консервы, копчености. 
Острые приправы и алкоголь  во всех видах должн ы быть запрещены.

Необходимо т а к ж е  остановиться на профилактике  онанизма (мас­
турбации)  .

Первые половые ощущения у некоторых девочек отмечаются  года 
за  два-три до полового созревания ,  т. е. в 10— 11 лет, а у некоторых 
(5— 6 % )  уже  с 7 лет.

Не  вдаваясь  в подробности сложного  вопроса о половом воспитании 
девочек, можно отметить,  что для профилактики нездоровых се кс уаль­
ных наклонностей следует придерживаться  следующих мероприятии 
(А. Троицкая ,  1930): 1) в жизни детей следует под держивать  п о л о ж и ­
тельные эмоции, интерес к делу,  доверие к воспитателям в противовес 
страху ,  стыду, скуке и отчужденности;  2) соблю дат ь  указа нные  выше 
санитарно-гигиенические правила  в отношении режима,  пищи, одежды 
и т. п.; 3) правильно распределять  занятия  и отдых, не допуская д л и ­
тельного безделья .  Естественная небольшая усталость  в результата  
прогулок,  игр, ручного труда  и проч. обеспечит девочке здоровый сон 
без сексуальных переживаний.
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К моменту наступления первых менструаций мать,  педагог или врач 
д о л ж н ы  предупредить о них девочку и объяснить ей сущность этого 
физиологического процесса.

Д л я  профилактики ювенильных кровотечений ва жн о оберегать де ­
вочку от инфекционных заболеваний,  лечить,  как сказано выше, ме­
стные очаги инфекции (кариозные зубы, тонзиллиты),  оберегать от 
нервно-психических травм,  лечить эндокринные расстройства  (гипоти­
реоз) ,  болезни крови (тромбопения) и т. п.

Профил акт ик а  травматических повреждений мочеполовой области 
у девочек является  важн ым вопросом ввиду тяжести осложнений при 
этих травмах.  Мы считаем неж елательным чрезмерное увлечение дево­
чек катанием на велосипедах:  оно долж но быть ограничено.  Помимо 
т ра вма тиз м а,  продолжительное  катание на велосипедах вызывает  у де ­
вочек не ж елательную  гиперемию тазовых органов с ее последствиями.

О р г а н и з а ц и я  д е т с к о й  г и н е к о л о г и ч е с к о й  п о м о-
III и — давно назревший вопрос. Особенности детских гинекологических 
заболевани й в свете новейших достижений педиатрии,  гинекологии, ф и ­
зиологии,  эндокринологии,  невропатологии,  биохимии настолько значи­
тельны,  что для  правильной постановки гинекологической помощи детям 
требуется выделение из числа врачей-гинекологов лиц, специально под­
готовленных для об служивания  больных гинекологическими з а б о л е в а ­
ниями детей и подростков до 16 лет.

П о инициативе  А. Ю. Лурье ,  в г. Киеве  впервые в Советском Союзе 
были организованы стационар и поликлинический прием для гинеколо­
гической помощи детям.  В последние годы в ЛГ1МИ т а к ж е  орг ани зо ва ­
ны отдельные пал ат ы для  больных девочек в гинекологическом стацио­
наре  и амбу латорны й прием детей в женской консультации при ак уш ер ­
ско-гинекологической клинике.  Мо жно согласиться с И. И. Богоровым 
о предпочтительном размещении детских гинекологических коек или 
создании специальных детских гинекологических отделений именно прн 
педиатрических медицинских институтах или клиниках педиатрических 
факультетов .  Основанием к этому служит то, что дети, с трада ющ ие ги­
некологическими заболе ваниями,  н уж даю тся  в постоянной консультации 
педиатров,  а т а к ж е  специалистов  по детской хирургии,  отоларингологии 
и т. п.

Вопросы организации детской гинекологической помощи освещены 
в последнее время в русской, польской,  чехословацкой и др. медицин­
ской печати (Ю. А- Крупко-Большева ,  И  Л и п е ц к а я  и И. Шерешевскнй,  
М. Л. Лапченко,  А. С. Ле сако ва ,  С. Я- Малино вска я ,  А. Ко маро вска я ) .

Ю. А. Крупко-Бо льшова  (1957) вы работ ала  методические указания  
о работе кабинетов детской гинекологии. Она  считает, что такие  ка б и ­
неты должны быть организованы во всех областных центрах; должн ы 
быть т а к ж е  оборудованы гинекологические палаты (койки) для детей на 
пять-восемь коек. Детские  гинекологические кабинеты могут находиться 
при женских консультациях,  койки ж е  (палаты)  — в акушерско-гинеко- 
логическн.х отделениях клиник (больниц).

М, Л.  Лап ченко (1959) сообщила о своем опыте работы в каби не ­
те детской гинекологии в г. Днепропетровске.  На  базе  клинической 
больницы был организован областной кабинет детской гинекологии. 
Вначале  прием производился в течение трех часов в неделю. Больных 
ос мат ри ва ли  врач-гинеколог и педиатр-невропатолог.  Последний изу­
чал общий статус,  состояние важн ейших  органов и нервной системы- 
И зм еря лис ь  рост, вес, размеры таза,  окружность  плечевого пояса, луче­
запястный индекс девочек. Кроме того, у ка ж до й из них производилась
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внутрик ожная  проба с фолликулином и прогестероном для определения  
гормонального  зе р к ал а  (контроль пробы через два часа) .

Гинеколог осматривал  девочек ректально,  брал  (тонким к а п и л л я ­
ром) вл агали щн ые  мазки,  производил вагиноскопию.  Д л я  работы т а к о ­
го кабинета  необходима обученная медсестра  (она же  проводит п атро ­
на ж и профилактические  мероприятия  в детских учреж дениях) .

Польские авторы описали организацию работы детской гинеколо­
гической амбулатории и рекомендовали специальные методы об следо­
вания  больных девочек.

В консультации и в стационаре  дети до лж ны  быть отделены ог 
взрослых женщин.  Ж е л а т ел ь н о  даже,  чтобы маленькие  дети (периода  
полового покоя) были отделены от детей старших и подростков,  л е ч а ­
щихся от ювенильных кровотечений, белей и т. п. Ведение детей с ги­
некологическими за б олеваниям и требует от врачей и сестер исключи­
тельного терпения и теплоты.

На X Всесоюзном съезде акушеров-гинекологов  (декабрь,  1957) б ы ­
ли зас луша ны  докл ады  об организации лечебно-профилактической,  
учебной и научно-исследовательской работы в области детской гинеко­
логии. А. С. Лесков а  сообщила,  что потребность в детских гинекологи­
ческих койках невелика  — 1 на 100 тыс. населения.  Поэтому она пред­
л агае т  эти койки организовать  лишь в областных центрах и в столич­
ных городах.

Научно-исследовательская  работа  в области детской гинекологии,  
по мнению А. С. Лесковой,  долж на  развиваться  в следующих н ап р ав ­
лениях:  1) изыскание  эффективных оздоровительных мероприятий,
пре дупреждающих генитальные заболевания;  2) изучение анатомо-фи-  
зиологических возрастных особенностей детских гениталий; 3) изы ск а­
ние рациональных форм организации лечебно-профилактической помо­
щи в области детской гинекологии.

Таким образом,  нет еще окончательно выработанной формы о р г а ­
низации амбулаторной и стационарной гинекологической помощи детям.

Несомненно,  что правильная  организация  лечения,  и особенно пр о­
филактики гинекологических заб олеваний у детей, будет способство­
вать значительному их снижению.
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III часть

НЕОПЕРАТИВНАЯ ТЕРАПИЯ 
ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ 
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ТЕРАПИЯ МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ И АНТИБИОТИКАМИ 
ХИМИОТЕРАПИЯ. ФИТОНЦИД ОТЕРАПИЯ

Доц. Б. Ä. Голубев.

М е д и к а м е  п т о з  п а я  т е р а п и я :  снотворные; болеутоляющие; препараты бро­
ма; сернокислая магнезия; кровоостанавливающие средства; препараты кальция; но­

вокаин; особые формы медикаментозной терапии в гинекологии. 
Л е ч е н и е  а н т и б и о т и к а м и :  пенициллин; стрептомицин; биомицин; грамици­

дин С; синтомицин.
Х и м и о т е р а п и я .  Ф и т о н ц и д о г е р а п и я.

Глава 1 
М Е Д И К А М Е Н Т О З Н А Я  Т Е Р А П И Я

В нас тоящем разделе  мы приводим рецептуру наиболее употреб­
ляемых в гинекологии лекарственных препаратов.

Снотворные средства.  К этой группе препаратов относятся главным 
образ ом  производные барбитуровой кислоты — веропал,  медипал,  л ю ­
минал,  барб амил,  а т а к ж е  другие  препараты — хлоралгидрат ,  бром­
урал,

В гинекологической практике  эти препараты применяются  при л е ­
чении сном воспалительных заболеваний женских половых органов,  а 
т акж е  в послеоперационном периоде.

Из  ук аза нных средств наибольшее  распространение  получили л ю ­
минал,  б арб ам ил  ( а м и т а л -н а тр и й ) , бромурал.

Rp. L u m in a l i  0,1
D. t. d. N. 6  in tabu i .
S. П о  1— 2 т а б л е т к и  на  ночь
(за  1 ч а с  д о  сна,  з ап и ть  теплы м  ч а ем ) .

Rp. B a rb a m y l i  0,2 
D. t. d. N. 6.
S. П о  1 порош ку  на ночь,

Б а р б а м и л  применяется  при бессоннице и для  лечения длите ль ­
ным сном. Лечение  может  продолжа ться  12— 14 дней:

Rp. B r o m u r a l i  0,3
D. t. d. N. 10 in tabu i .

S . П о  1 т а б л е т к е  2 р а з а  в день. З а п и в а т ь  т еп л ы м  ч а ем .

Б р о м у р а л  обла дает  успокаивающим и умеренным снотворным 
действием.  Хорошо переносится.  К ак  снотворное дается за  полчаса  до 
сна

Болеутоляющие средства.  К ним относятся опий и его производ­
ные — морфин,  пантопон, кодеин, текодин, дионин, промедол,  изопро- 
медол, а т акж е  анальгин.

Rp. Т -гае  Opii  s im p l ic is  5,0
D. S. П о  5— 10 к а п е л ь  на  прием
2 р а за  в день.

Rp. Sol. P a n to p o n i  2%  1,0 
D. t. d. in a m p u l .  N. 6 
S. П о  1 мл под кож у .
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М о p ф и н применяется  как болеутоляющее средство при воспа­
лительных процессах (недолго, чтобы и зб еж ать  при выкания) ,  перед 
операцией, в послеоперационном периоде,  при злокачественных новооб­
разованиях.

Rp. M o rp h in i  h y d ro c h lo r ic i  0,01 
S a c c h a r i  albi 0,3 
M. f. pulv. D. t. d. N. 6 
S. П о  1 п орош ку 2 р а з а : в день.

Rp. Sol. M o rp h in i  h y d ro ch lo r ic i  1% 1,0 
D t. d. N, 6 in  am p u l .
S. П о  1 мл под кожу.

К о д е и н  близок  к морфину,  но болеутоляющие свойства его вы­
ра ж ены  значительно слабее.  Применяется  главным образом для успо- 
коепня кашля.

Rp. C ode in i  p h o sp h o r ic i  0,02 
N atr i i  b ica rb o n ic i  0,3 
M. f. pulv .  D. t. d. N. 6 
S. П о  1 порош ку  3 р а з а  в день .

Т е к о д и н  применяется  как  замени тель  морфина при болях р а з ­
личного происхождения.  Текодин лучше переносится больными,  чем 
морфин,  однако  он так же,  как и морфин,  вызывает  привыкание.

Rp. T hcco d in i  0,005 
S a c c h a r i  albi 0,3 
M. f. p u lv  D. t. d. N 6 
S. П о  1 по р о ш ку  2 р а з а  в день.

Rp. Sol . T hccod in i  1% — 1,0 
D. t. d. N. 6 in am p.
S. П о  1 мл п од  к о ж у  2 р а з а  в день.

Д и о н и н  по действию на организм близок к кодеину.

Rp. D ion in i  0,01
N atr i i  b ica rb o n ic i  0,3
M. f. pulv  D. t. d N 12
S. П о  1 порпш ку 3 р а з а  в день .

П р о м е д о л  — болеутоляющее средство.. Он переносится лучше,  
чем морфин и пантопон, обладает  антиспазматическим действием,  не 
вызывает  рвоты.

Rp. P ro m e d o l i  0,025 
S a c c h a r i  albi 0,3 
M. f. pulv. П. t. d. N. 6 
S. П о  1 порош ку  2  р а за  в день .

Rp. Sol .  P ro m e d o l i  1 % — 1,0 
D. t. d. N. 6 in am p.
S. П о  1— 2 ли п йд  ко ж у .

А н а л ь г и н  — производное пиразолона-  Хорошее болеутоляющее 
средство.  Применяется  довольно часто при воспалительных з а б о л е в а ­
ниях женских половых органов.

Rp. A n a lg in i  0,5
D. t. d. N. 12 in  tabu i .
S. П о  1 т а й д е т в д  3 р а за  в дет ь .

Препараты брома.  К ним относятся бромистый натрий,  бромистый 
калий,  бромистый аммоний,  а т а к ж е  бромистая  камфора .  Бромиды спо­
собны концентрировать  и усиливать процессы тормо жения в коре  го­
ловного: мозга.  Они могут восстанавливать  равновесие  между пронес*
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сами возбуждения и торможения,  особенно при повышенной возбуди­
мости центральной нервной системы (М. Д.  Машковский) .

Наибольшее  распространение  получил б р о м и с т ы й  н а т р и  й, 
который дается внутрь в растворах ,  а т а к ж е  вводится внутривенно.  Д о ­
за бромистого натрия  устан авлив ается  строго индивидуально,  в завис и­
мости от типа высшей нервной деятельности (где возможно в какой-то 
степени его определить),  а т а к ж е  от характера  и течения заболевания.  
Средние  дозы — от 0,1 до 1 г  на прием три-четыре раза  в день.

Rp. Sol. n a t r i i  b ro m a t i  6,0— 200,0
D. S. П о  1 столовой  л о ж к е  3 р а за  в день.

Rp. Sol.  n a t r i i  b r o m a t i  10% 10,0 
D. t. d. N. 6 in am p .
S. П о  1— 5 мл внутривенно.

Бромистый натрий применяется  при зуде на ру ж ны х половых о р г а ­
нов, вагинизме,  при бессоннице у лиц, ст радаю щих неврастенией,  при 
повышенной раздражительности.

При болезненных менструациях рекомендуется следующая прописи:

Rp. N a t r i i  b r o m a t i  10,0 
P y r a m id o n i  3,0 
C od e in i  p h o sp h o r .  0.3 
A q u a e  d e s t i l l a t a e  150,0
M. D. S. П о одной  столовой  л о ж к е  3 р а за  в день.

Е. И. Кватер ,  А. И. Петченко рекомендуют принимать  бром и дру ­
гие препараты,  действующие преимущественно через центральную нерв­
ную систему, при функциональных маточных кровотечениях для сни­
жен ия процессов возб ужд ени я в следующей прописи:

Rp. Inf. r a d .  V a l e r i a n a e  8 ,0— 200,0 
N a t r i i  b r o m a t i  2,0 (4,0)
A n t ip y r in i  3,0 
Coffe in i  n a t r io -b e n z .  0,4
M .D .S .  П о  1 столовой  л о ж к е  3 р а з а  в день.

Б р о м и с т а я  к а м ф а р а  облад ает  успокаивающим действием, 
усиливает процессы торможе ния  в коре головного мозга,  улучшает  сер­
дечную деятельность.  Применяется  при повышенной нервной и половой
возбудимости.

Rp. C a m p h o r a e  m o n o b r o m a ta e  0,25 
D. t. d. N. 10 in tabu i .
S. П о  1 т а б л е т к е  2— 3 р а за  в день.

Сернокислая магнезия применяется для  внутримышечных инъекций,
при лечении воспалительных заб олеваний женской половой системы, 
обычно в сочетании с другими видами терапии.

Rp. Sol. m a g n e s i i  su ifu r ic i  25%  10,0 
D. t. d. N. 4 in am p.
S. П о  5— 10 мл вн утри м ы ш ечн о .

Кровоостанавливающие средства.  Препараты спорыньи в гинеколо­
гии имеют менее широкое распространение,  чем в акушерстве.  Спо­
рынья  содержит алкалоиды,  которые вызывают  усиление и учащение 
ритмических сокращений матки и повышают  ее тонус. Препа ра ты  спо­
рыньи применяются при обильных месячных, а т акж е  при различного 
рода  маточных кровотечениях.  Они противопоказаны при беременности.

Rp. Extr .  S eca l i s  c o rn u t i  f luidi 20,0
D. S. П о  15— 20 к а п е л ь  3 р а з а  в день.
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Rp. Sol. E rg o ta l i  0 ,05% 1,0 
D. t. d. N. 6 in amp.

S. П о  0 ,5 -  1 мл под  к о ж у  1 раз  в день.

С т и п т и ц и н  повышает  тонус матки.  Применяется  при кровоте­
чениях на почве воспалительных процессов, а т а к ж е  при фиброматозе  
матки.

Rp. S ty p t ic in i  0,05
D. t. d. N. 20 in tabu i .
S. П о  1 т а б л е т к е  3 р а з а  в день.

Rp. Sol. s ty p t ic in i  s t e r i l i s a t a e  5% 10,0 
D. S. П о  1 мл под кож у.

Ж е л т ы й  к о р е н ь  содержит алкалоиды:  гидрастин и гидрасти- 
ннн. Они ока зыв аю т избирательное  действие на мускулатуру матки,  по­
вышая ее тонус и суживая  сосуды внутренних органов.  П репа ра ты  гид- 
растииа  применяются  при фибромиомах,  метритах,  дисменореях  и р а з ­
личных маточных кровотечениях.

Rp. E xtr .  H y d r a s t i d i s  f luid i 10,0
D. S. П о  20 к ап ел ь  2— 3 р а з а  в день .

В о д я н о й  п е р е ц  (трава — Herba  Polygoni  hvdrop i peris) приме­
няется обычно при дисфункциональных маточных кровотечениях.

Rp. Extr .  P o ly g o n i  h y d r o p ip e r i s  flu id i  20,0 
D. S. П о  3 0 —40 к а п е л ь  3— 4 р а за  в день.

К а л и н а  (V ib ur nu m  opulus)  применяется  при тех ж е  маточных 
кровотечениях.

Rp. E xtr .  V ib u rn i  opuli  f luid i 20,0
D. S. По 2 0 —30 к ап ел ь  на прием 2 — 3 р а за  в день.

Т ы с я ч е л и с т н и к  — трава  (Herba  Millefolii) содержит к а р о ­
тин, витамин С, дубильные вещества.  Применяется  при маточных к р о ­
вотечениях.

Rp. Inf. h e r b a e  Millefoli i  15,0— 200,0
D. S, П о  1 столовой л о ж к е  3 р а з а  в день.

Rp. E xtr .  h e rb a e  Millefolii  f luid i 30.0
D. S. П о  40— 50 к ап ел ь  3 р а з а  в день.

А. Т. Трофимова,  применявшая 40е спиртовый экстракт  из листьев 
и цветов тысячелистника (по 30—40 капель  3—4 раза  в день) ,  считает, 
что экстракт  действует на мускулатуру матки;  кроме того, он повышает 
свертываемость крови и увеличивает количество тромбоцитов.

Хорошие результаты получены ею при лечении кровотечений, свя ­
занных с воспалительным процессом женских половых органов,  а т а к ­
же с фибромиомами.

При лечении тысячелистником увеличивалось  количество гемогло­
бина и эритроцитов,  ускорялась  свертываемость крови; кровяное  д а в ­
ление не изменялось.

Тысячелистник рекомендуется  на зн ача ть  при обильных месячных, 
за три-четыре дня до них, при этом количество теряемой крови з н а ч и ­
тельно уменьшается.

К р а п и в а  — листья (Fol ia Ur ticae)  —-содер жит каротин, витамин 
К, применяется  обычно вместе с тысячелистником.
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Rp. E xtr .  U r t i c a e  flu id i  
E x tr .  M il lefo li i  a a  25,0 
M. D. S .  П о  25— 30 к а п е л ь  3 р а з а  в ден ь  

з а  п о л ч аса  д о  еды.

Ж е л а т и н а  (G e la t in a  alba,  G- an imal i s )  получается  из хряще й и 
костей животных.  Выпускается  в ампулах .  Перед  употреблением а м п у ­
лу  следует  подогреть до температур ы тела,  при этом раствор  п р е в р а ­
щается  в жидкость ,  которую вводят  под кожу в количестве 20— 50 мл- 
Внутривенно вводят  обычно не больше 10 м л  10% раствора  медленно.

Rp. Sol.  G e la t i n a e  a lb a e  10% 25,0 
D. t. d. N. 6 in am p.
П о  1 ам п у л е  под кож у .

П р е г н а н т о л  — синтетический пре парат  — вызывает  сужение со­
судов и сокращение  мус кулатуры матки.

Применя ет ся  при климактерических кровотечениях.

Rp. P r e g n a n t o l i  0,02
D. t. d. N. 10 in tabu i .
S. П о  1 т а б л е т к е  3 — 4 р а з а  в д е н ь  после еды.

Bp. Sol.  P r e g n a n t o l i  1% 1,0 
D. t. d. N. 6 in am p.
S. П о д  к о ж у  или в н утри м ы ш ечн о

по 1 мл 1— 2 р а з а  в день.

П а х и к а р п и н  — алкалоид,  содерж ащ и йс я  в растении софора 
толстоплодная  (Sophora  p a c h v c a rp a ) ;  рекомендован А. И. Петченко,  
М. И. Гостевой и Н. Ф. Андреевой (1953) при дисфункциональных м а ­
точных кровотечениях с хорошим успехом.

Пахик арпи н противопоказан  при нарушениях функции печени и по­
чек, при вы раже нн ых  расстройствах сердечной деятельности.

Rp. P a c h y c a r p i n i  h y d ro jo d  ici 0,1 
S a c c h a r i  0,2
M. f. pu lv .  D. t. d. N. 12
S. П о  1 п о р о ш к у  2 р а з а  в день .

R p. Sol.  P a c h y c a r p i n i  h y d ro jo d ic i  3%  5,0 
D. t. d. N. ü in am p.
S. П о  2 ,5— 5 мл в н у тр и м ы ш еч н о  или п о д к о ж н о .

А т р о п и н  с е р н о к и с л ы й  — су льфат  алка лоида ,  получаемого 
из красавки,  белены, дурмана .  Рекомендуется  при болезненных мен­
струац иях  в следующей прописи:

Rp. A t ro p in i  su l fu r .  0,003 
P a p a v e r i n i  h y d ro c h lo r .
C od e in i  p h o sp h o r ,  a a  0,3 
A q u a e  des til l .  20,0
M . D. S. П о  20 к а п е л ь  2 р а з а  в день.

Препараты кальция .  Наиб ольшее  распространение  получили хл о­
ристый кальций и глюконат  кальция.  Они применяются при маточных 
кровотечениях,  для  десенсибилизации орг анизма при различных а л л е р ­
гических состояниях.

Особенно широкое  распространение получили препараты кальции 
при лечении острых и подострых воспалительных процессов женских 
половых органов,  сопро вождаю щихся  эксудацией (острый периметрит  и 
пельвеоперитонит ,  параметрит ,  аднекситы,  пиосальпинксы,  эн домет ри­
ты) .  В острой стадии лучше вводить хлористый кальций внутривенно 
ежедневно или через день до получения стойкого эффекта.
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П ре па ра ты  кальция  не следует применять  при выра женно м арте ­
риосклерозе  и при склонности к тромбозам.

Rp. Sol. calcii chlorati 10% 10,0 
D. t. d. N. 6 in amp.
S. По 5— 10 мл  внутривенно.

Rp. Sol. calcii gluconici 10% 10,0 
D. t. d. N. 10 in amp.
S. По 5— 10 мл  внутримышечно.

Новокаин. О б ла д а я  местноанестезирующим действием, новокаин 
широко применяется  при различных гинекологических операциях,  осо­
бенно у больных, которым противопоказан эфирный наркоз  и другие  
виды анестезии. Более  концентрированные растворы новокаина (4— 
5 % ) ,  приготовленные на д в а ж д ы  дистиллированной воде, применяются 
для спинномозговой анестезии (2,5— 3 м л)  при различных гинекологи­
ческих операциях.

Новокаин применяется  при воспалительных заб олеван ия х же нских 
половых органов: он вводится при сильных болях  в зоны отраженной 
чувствительности (зоны Снегирева— Геда) ,  в местный воспалительный 
очаг (через задний свод) ,  применяется  в виде новокаиновой блокады,  
микроклизм.

При крау роз е  вульвы,  при сильном зуде  производится новокаино- 
вая  бло када  по ходу чувствительных нервов.

Новокаин может  вводиться в больших количествах (свыше л и т р а  
'/4 % раство ра) ,  не вы зы вая  при этом побочных явлений.

Rp. Novocaini 1,0
Sol. natrii chlorati 0,85% 400,0 
M. Sterilisetur!
D. S. Для инфильтрационной анестезии.

Особые формы медикаментозной терапии в гинекологии. К ним
относятся:  вл агали щн ые  спринцевания,  вл агал и щ н ые  ванночки,  инстил­
ляция ,  введение тампонов,  свечей, глобулей.

С п р и н ц е в а н и я  (см. т а к ж е  ч. III,  гл. 5. Гидротерапия)  приме­
няются главным образом при белях,  хронических воспалительных з а ­
болеваниях женских половых органов (кольпиты,  цервициты,  эн до ме т ­
риты, аднекситы),  иногда при неоперабильной форме рака  шейки матки.

После  в лагал и щн ых  операций (передняя и за дняя  пластика ,  з а ­
шивание  вл агал и щ н ых  свищей) осторожные спринцевания  под низким 
давлением можно производить с 9— 10-го дня  послеоперационного перио­
да легкими дезодорирующими средствами,  при этом наконечник вво­
дится во в лагал и щ е  на глубину в 2 —3 см.

Rp. Sol. kalii hyperm anganici 2% 200,0
D. S. 1 столовая ложка на кружку воды 

(для спринцевания).

При обильных молочного цвета слизистых и гноевидных в ы дел е ­
ниях наз начаются  следующие спринцевания.

Rp. Acidi borici 100,0
D. S. 1—2 чайных ложки на кружку воды 

(для спринцевания).
Rp. Boracis pulv. 100,0

D. S. 1—2 чайных ложки на кружку воды 
(для спринцевания).

Rp. Aluminis usti 100,0
D. S. По 1—2 чайных ложки на кружку 

воды (для спринцевания).
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Rp. Liq. alumin. acet. 100,0
D. S. По 2 чайных ложки на кружку 

воды (для спринцевания).

Квасцы,  а т а к ж е  танин как  вя ж у щ и е  средства  обла да ют особо 
благоприятным действием на слизистую в л а г а л и щ а  и шейки матки.

При гнойных выделениях назнача ются  следующие в яж ущ ие  и д е ­
зинфицирующие средства.

Rp. Zinci sulfurici
Aluminis usti aa 50,0 
D. S. По 1 чайной ложке на кружку 

воды (для спринцевания).

Иногда  для  спринцеваний применяют лизол .  Действует  он довольно 
интенсивно,  вследствие чего его нельзя  применять  длительное время.  
Кроме того, он обла д а е т  неприятным запахом.

Rp. Lysoli m edicinalis 25,0
D. S. По 1 чайной ложке на кружку 

воды (для спринцевания).

И до настоящего  времени довольно широко применяют для  сприн­
цеваний при воспалительных процессах женских половых органов,  
а т а к ж е  при старческом кольпите  настой ромашки.

Rp. Flores Chamomillae 50,0
D. S. 1 столовая ложка на кружку воды

(для спринцевания)— заварить, как чай; 
через 2 часа процедить через марлю.
Применять в теплом виде.

П ри  неоперабильных фо рм ах  р а к а  шейки и тела  матки спринцуют
древесным уксусом с танином,  сернокислой медью, сернокислым цин­
ком.

Rp. Aceti pyrolignosi crudi 180,0 
Tannini 10,0
M. D. S. По 1 столовой ложке на кружку 

воды (для спринцевания).

Спринцев ани я  п р о т и в о п о к а з а н ы  при острых воспалитель­
ных з а боле ван и ях женской половой системы, в послеабортном и после­
родовом периодах,  во время менструации.

В л а г а л и щ н ы е  в а н н о ч к и  применяются в качестве местной 
терапии при гонорейных эндоцервицитах,  а т а к ж е  в случаях ,  подозри­
тельных на гонорею.

Ч а щ е  всего для  ванночек применяют 2— 3% раствор протаргола  и 
1— 2% раствор сернокислого серебра .

Rp. Sol. argen ti nitrici 1—2% 100,0 
D. S. Д ля влагалищных ванночек.

Rp. Sol. protargoli 2—3% 100,0
D. S. Д ля влагалищных ванночек.

П. Я- Лел ьчук  пре дложил при гонорейных эндоцервицитах  в л а г а ­
ли щ н ы е  ванночки из водного раствора  грамицидина:  по 20— 25 мл.

Техника  влагали щных ванночек;  во в лагал и щ е  вводят  л о ж к о о б ­
разное  зер ка ло ;  по его жел об у  на лив аю т раствор,  в который погру­
ж ается  шейка  матки.  Раствор  оставляют во вл а гал и щ е  10— 15 минут.
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В л а г а л и щ н ы е  т а м п о н ы  применяются при хронических 
воспалительных за болеван иях  женских половых органов.

Rp. Ichthvoli 10 0 
Ciycerini 100.0
М. D. S. Д ля влагалищных тампонов.

Rp. Protargoli 10,0 
Glycerini ad 100,0
M. D. S. Для влагалищных тампонов.

При вульвовагинитах  и при эрозиях  шейки матки хорошее действие 
оказы вает  рыбий жир.

Rp. Olei jecoris Aselli 100,0 
D. S. Д ля тампонов.

При зуде на р у ж н ы х  полозых органов и вл а гал и щ а  применяются  
тампоны с ментолом.

Rp. M entholi 2,5 
01. Olivarum 50,0 
M. D. S. Для тампонов.

При неоперабильных фо рмах  ра ка  с распадом ткани рекомендуют­
ся следующие средства:

Rp. 01. Terebinthinae 50,0 
D. S. Для тампонов.

Rp. Jodoformii 1,5 
Aether, sulfur. 1,0 
01. Olivarum 7,5
M. D. S. Для тампонов.

При наличии зуд а  в случая х  р а к а  во в л а г ал и щ е  можно ввести т а м ­
пон с кокаином,

Rp. Sol. Cocaini mur. 10%—20,0
D. S. Для тампонов (в руки врача)

Свечи довольно часто применяются при дисменорее и запущенном 
раке  матки (последние два  рецепта)  в следующих прописях:

Rp. Papaverini hydrochlorici 0,02 
Antipyrini 
Pyram idoni aa 0,25 
Butyri Cacao q. s.
M. f. suppos. D. t. d. N. 6
S. По 1 свече в п р я м у ю  кишку 1—2 раза в день.

Rp. Pyram idoni 0,3
Codeini phosph. 0,02
Medinali 0,25
Butyri Cacao 2,0
M. f. suppos. D. t. d. N. 6
S. По 1 свече 1—2 раза в день.

Rp. Extr. Belladonnae 0,02 
Morphini mur. 0,005 
Butyri Cacao 1,5 
M. f. suppos. D. t. d. N. 6
S. По 1 свече 1—2 р а з а  в день.

Rp. Opii puri 0,02
Extr. Belladonnae 0,03 
Butyri Cacao 2,0 
M. f. suppos. D. t. d. N. 6 
S. По 1 свече 2 раза в день.
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При воспалительных процессах и сильных болях неплохое дейст­
вие ок азы ваю т  свечи с анестезином.

Rp. Anaesthesini 0,2 
Butyri Cacao 1,5 
M. f. suppos. D. t. d. N. 10.
S. По 1 свече 1—2 раза в день.

И н с т и л л я ц и и  и п р о м ы в а н и я  м о ч е в о г о  п у з ы р я .
Rp. Sol. collargoli 1 % 200,0

D. S. Д ля инстилляций в мочевой пузырь по 50 мл.

Rp. Sol. collargoli 1% 200,0
D. S. Для промывания мочевого пузыря.

Rp. Sol. protargoli 0,5% 200,0
Для промывания мочевого пузыря.

Rp. Sol. acidi borici 2% —200,0
S. Для промывания мочевого пузыря.

Глобули пре дставляют собой небольшие шарики,  которые приме­
няются как  противозачаточные средства;  вводятся  женщиной во в л а г а ­
лище перед сношением.

Rp. Chinini mur.
Acidi borici aa 0,3 
Butyri Cacao 1,5
M. f. globuli vaginales D. t. d. N. 12 
S. Противозачаточное средство.

Rp. Chinosoli
Ac. borici aa 0,2 
Ac. salicyl. 0,1 
Butyri Cacao q. s.
ut fiat globuli vaginales D. t. d. N. 12 
S. Противозачаточное средство.

Л Е Ч Е Н И Е  А Н Т И Б И О Т И К А М И

Антибиотические вещества  образуются в основном бактериями,  
плесневыми грибками и актиномицетами.

Действие антибиотиков  заключае тся  в том, что, с одной стороны, 
они влияют на возбудителя  инфекционного процесса,  убивая  его, за м е д ­
ляя  его рост и па рализ уя  его различные жизненные проявления ,  с др у ­
гой — они стимулируют защитные реакции организма и укр епляют его 
силы.

Ка ж ды й антибиотик характеризуется  специфическим ант им ик ро б­
ным с п е к т р о м  д е й с т в и я .  Избирател ьн ое  действие того или иного 
антибиотика  зависит  от того, что сам он выраба тываетс я  живой прото­
пл азм ой и не может  быть универсальным ядом.  Н а  микроба-продуцен-  
та, выраба тывающ его определенный антибиотик,  последний не д е й ­
ствует.

По  спектру антибактериального  действия антибиотики делятся  на 
две группы: препараты более узкого  действия —  пенициллин,  стреп­
томицин,  грамицидин — и антибиотики с широким антимикробным спект­
ром —  биомицин,  ауреомицин,  синтомицин, левомицетин,  саназин.

При нарушении обмена веществ,  при недостаточном и неполноцен­
ном питании,  при переутомлении,  перегревании,  переохлаждении угне­
таются  защ ит ны е  силы организма,  в результате  чего изменяется  э ф ф е к ­
тивность при меняемых антибиотиков.
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В определенных условиях антибиотики могут угнетать ф а го ц и т а р ­
ную функцию, они об ла даю т  т а к ж е  способностью девитаминизировать  
организм.

Широкое  применение нашли антибиотики при лечении специфиче­
ских и других воспалительных заболеваний женской половой системы, 
при септических осложнениях,  при лечении эрозий и кольпитов,  сакто- 
сальпинксов , тромбофлебитов  и т. д. Антибиотики широко применяются 
т а к ж е  с целью профилактики воз можных  послеоперационных о с л о ж ­
нений, при рентгено- и радиотерапии злокачественных новообразовании 
женских половых органов.

Пенициллин. Экспериментальные и клинические наблюдения п ок аза ­
ли,  что пенициллин по своему действию на микроорган изм ы з н ач ит ель­
но превосходит сул ьф ан ила мидны е преп араты и д ае т  хороший тер ап е в ­
тический эффек т  в тех случаях,  когда последние ока зы ваю тс я  неак тив ­
ными.

Пенициллин выпускается  в герметически за кр ы ты х  бутылочках  и 
содер жит от 100 ООО до 1 ООО ООО ЕД.

Rp. Peniciilini 500 000 ЕД.
D. S. Растворить непосредственно перед введением, 

в 10 мл физиологического раствора или 
1% раствора новокаина.
Для внутримышечных инъекций.

Пенициллин нашел широкое  применение при лечении во спа лит ель­
ных заб олеваний женской половой сферы.  Он применяется  в острых, 
подострых и хронических стадиях и в зависимости от стадии, л о к а л и ­
зации процесса,  возбудителя ,  состояния  больной применяется в р а з ­
личной дозировке.  В острой стадии,  особенно при поражении верхнего 
отдела  полового апп ар ата  (эндометрит,  аднексит,  параметрит ,  пери­
метрит и пельвеоперитонит),  пенициллин нужно вводить круглосуточно 
через к а ж ды е  4 часа по 100 000 — 200 000 Е Д  на инъекцию до полного 
или значительного снижения температуры и улучшения в состоянии 
больной.

Перед  лечением пенициллином следует выявить  возбудителя  з а б о ­
левания .  М азк и из уретры,  цервикального  к ан ала  и в л а г а л и щ а  следует 
брать  до на ч ал а  лечения.  На  туберкулезную и кишечную палочки пе­
нициллин не действует.

Пенициллинотерапия  широко применяется  при лечении гонореи. 
О тдал енн ые  результаты при этом заболевании по дтв ерж даю т высокую 
эффективность  пенициллинотерапии в сочетании с сульфаниламидоте-  
рапией лечением гоновакциной,  местной терапией и различными видами 
рассасывающе й терапии.  В настоящее  время в связи с применением пе­
нициллинотерапии значительно снизилось количество случаев восходя­
щей гонореи и вторичного бесплодия.

В н у т р и в е н н о  пенициллин можно применять  только  при т я ж е ­
лы х состояниях; как только начинается  улучшение,  следует перейти на 
внутримышечные инъекции. Д л я  внутривенного вливания  можн о п р и ­
менять только высокоочищенные препараты кристаллического пеницил­
лина,  в дозе  от 100 000 до 200 000 Е Д  2 раза  в сутки. Т а к  как пеницил­
лин не разруш ает ся  кровью, его можно вводить при капельном перели­
вании крови. Внутривенное  введение пенициллина  может  со п р о во ж ­
даться  пирогенной реакцией и осложняться  тромбофлебитом,  особенно 
при капельном введении антибиотика.

В н у т р и а р т е р и а л ь н о е  в в е д е н и е  пенициллина  не нашло 
широкого применения в гинекологии. Н. Б. Бай зд ренк о приводит д а н ­
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ные, касаю щиеся  50 больных,  главным образом с септическими а бо рт а ­
ми, которым производилось внутриартериальное  введение пенициллина  
(некоторым и стрептомицина)  по 200 000— 300 000 Е Д  1 раз в сутки. 
В отдельных случаях  производилось до 10 вну триартериальных в лив а ­
ний. Пенициллин вводился  в бедренную артерию путем пункции. Р е ­
зультаты показали,  что это лечение приводило к более быстрому р а с с а ­
сывани ю находящихся  в острой стадии воспалительных опухолей при ­
датков  матки.  При осумкованных гнойных процессах  внутриартериаль-  
ные инъекции выражен но го  эф фект а  не дали.

Пенициллин нашел ш и р о к о е  м е с т н о е  п р и м е н е н и е  при 
разл ичных  гинекологических заболеваниях.

П ри  бартолинитах  можно производить  обкалывание  железы,  при 
нагноении — абсцесс можн о пунктировать с последующим введением 
в него антибиотика- Пенициллин можно вводить т а к ж е  в окружность 
уретры и в область  п ара урет ральн ых ходов.

При эрозиях  ш ейки матки пенициллин вводится в шейку два  ра за  
в сутки с про межу тк ам и в четыре часа.  При эндоцервицитах  хороший 
эффект  наб людается  от применения пенициллина  с кровью. Иг ла  вво­
дится  пар аллельно слизистой шеечного к ан ала  в ткань  шейки (по 
И. Г. Бу рл ак о в у ) .  При этом вы давли вается  секрет вместе с микроба  
ми, расположен ным и в глубине  ж елез  шейки. Н а  курс необходимо 
шесть-восемь инъекций при ежедневном введении.

В последнее время широкое распространение получили пункции 
сактосальпинксов ,  а т а к ж е  других ограниченных гнойных скоплений а 
м алом  тазу  с последующим введением в очаг пенициллина  и других ан­
тибиотиков.  Этот метод у некоторых авторов получил положител ь­
ную оценку. В воспалительный очаг  вводится 200 000— 300 000 Е Д  пе­
нициллина.  В некоторых случаях  при пункциях заднего свода в л а г а л и ­
щ а  целесообразно фиксировать  опухоль со стороны передней брюшной 
стенки.  Пункция через боковой свод с последующим введением ан ти ­
биотика  связана  с опасностью ранения маточных сосудов, хотя некото­
рые авторы рекомендуют именно этот способ введения (Н. И. Куимо- 
в а ) ,  так  как  считают, что через боковой свод осуществляется  лучший 
доступ к гнойному очагу. Пункция местного воспалительного очага с 
последующим введением антибиотиков  некоторыми гинекологами с ус­
пехом применяется  п р и  г и д р о с а л ь п и н к с а х ,  а т а к ж е  п р и  
с е р о з н ы х  п е л ь в е о п е р и т о н и т а  х.

При хронических и подострых в у л ь в о в а г и н и т а х ,  э н д о ц е р ­
в и ц и т а х  и э р о з и я х ,  не поддающихся  обычному лечению, хоро­
ший эф ф ек т  даю т пенициллиновые тампоны, вводимые обычно на сутки 
(М. Г. Сердюков) .

Д л я  лечения воспалительных заболеваний на руж ны х половых о р ­
ганов  и в л а г ал и щ а  применяются т а к ж е  пенициллиновые ванночки и м а ­
зи. При этом обычно исчезает  патологическая  в л а г ал и щ н ая  флора ,  л и к ­
видируется зуд, п ре к ра ща ю тся  воспалительные явления  на слизистой.

Пенициллин вводится в брюшную полость перед зашивание м брю 
шины при различных гинекологических операциях,  особенно при подоз­
рении на инфекцию. А. Г. Бутылин рекомендует перед расширенной 
экстирпацией матки по поводу р ак а  шейки матки вводить в разные 
участки пораженной шейки пенициллин (300 000 Е Д ) .  Он ж е  считает 
рац и он альн ы м  перед облучением шейки матки радием и при глубокой 
рентгенотерапии т а к ж е  применять  пенициллин с целью пр едупр еж де­
ния септической инфекции.

Е. И. Кватер  и И. И. Каганович применяли новокаино-пенициллн-  
яовую б ло к аду  (200 000 Е Д  пенициллина  в 20—30 м л  0,25% раствора
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новокаина)  при пролежнях на матке  у больных с выпадением ее: вокруг  
пролежня вводили пенициллин с новокаином до образовани я  плотного 
валика .  После блокады и вправления  матки во вл а гал и щ е  вводился  
тампон с вазелиновым маслом.

В последнее время получили распространение пенициллин-экмали-  
новые таблетки для  сосания.  Они применяются при гриппе, ангине, к а ­
тарах ,  верхних дыхательных путей по 1 таблетке 2— 3 раза  в день. Эти 
таблетки могут быть применены в пред- и послеоперационном периоде 
при указ ан ны х явлениях у гинекологических больных.

В связи с тем, что частые инъекции пенициллина  тягостны для 
больных, прибегают к различным пролонгаторам действия пеницилли­
на. Из  них в гинекологии наиболее  широко применяется  кровь самой 
больной, Пенициллином с кровью часто пользуются  при лечении вос­
палительных заболеваний женских половых органов,  особенно в с л у ­
чаях,  сопров ож даю щихся  маточным кровотечением.  Инъекции смеси 
пенициллина  с кровью создают своего рода  депо, из которого пеницил­
лин, связанный с белковой структурой крови, сравнительно медленно 
и равномерно поступает в кровяное  русло (Т. К. Орлов,  К. С. Шевчук 
и В. М. Сенько) .  Пенициллин с кровью может  вводиться два ра за  з 
сутки по 150 000 ЕД.

Из  других пролонгаторов наибольшее  распространение получил 
%  или 11  раствор новокаина.

При производстве инъекции пенициллина  следует соблюдать  стро­
ж ай ш у ю  стерильность,  так как установлено,  что при попадании кишеч­
ной палочки в раствор пенициллина  она может  выделить энзим-пени- 
циллиназу,  способную очень быстро р азр у ш ат ь  пенициллин.

Известно,  что одним из недостатков пенициллина  является  его б ы ­
строе выделение из организма.  Новоциллин и экмоновоциллин-1 и 2 
обеспечивают терапевтическую концентрацию пенициллина  в течение 
36—48 часов- Они вводятся  из расчета  5 ООО Е Д  на 1 кг  веса больного  
на инъекцию. Еще более длительно действует бициллин.  Будучи введен 
внутримышечно однократно в дозе 300 000 ЕД,  этот пре парат  с о хр а ­
няется в лечебной концентрации в крови и в органах  в течение шести­
семи дней.

Бициллин эффективен при лечении гонореи.
Пенициллин у некоторых больных может  вызвать  аллергические 

реакции.  Наиболее  токсична калиева  соль пенициллина , несколько м е ­
нее токсична кальциева  соль и еще меньше — нагриева соль пеницил­
лина.

По данным A. J1. Мясникова ,  пенициллин в больших дозах  при д л и ­
тельном применении может  оказ ать  вредное действие на миокард;  при 
этом изменяется течение окислительно-восстановительных процессов в 
миокарде . В связи с этим при пенициллинотерапии рекомендуется в в о ­
дить одновременно витамины комплекса В.

Иногда  при внутривенном введении пенициллина  разви ваю тся  
тромбофлебиты,  которые обычно наблюд ают ся  на второй-третий день 
после на ча ла  лечения.  Однако И. А. Кассирский и И. Г. Ру ф ано в  д о ­
казали,  что пенициллин не повышает свертываемости крови и протром- 
бинового индекса.  Ра зви тия  тромбоза  следует опасаться  при артер ио ­
склерозе.

Бол ьшое  значение для успешного лечения пенициллином и анти­
биотиками имеет определение  чувствительности к пенициллину тех или 
иных болезнетворных микробов.  Метод состоит в приклады вании ф иль т­
ровальных б у маж ек  (к руж ко в) ,  смоченных различными антибиот ика­
ми, к высеянным на сахарном агаре  в чашк ах  Петри микробам.  Пос ­
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ле инкубации в течение 18—24 часов в термостате,  при наличии флоры,  
чувствительной к одному из антибиотиков,  на агаре ,  в месте распо ло­
жения кружков,  остается прозр ач ная  зона,  т. е. в этом месте происходит 
з а д е р ж к а  роста микробов.

Во из бе жа ние  возм ож ны х осложнений от применения пенициллина- 
пр ед ложены нак ож ны е и внутрикожные пробы для  определения  чув­
ствительности больных к пенициллину.  Менее точная  проба  — п р и к л а ­
дывание  примочки из раствора  пенициллина  к коже.  Более  точная  — 
вну трикожная  проба.

У лиц с повышенной чувствительностью к пенициллину п о л о ж и ­
тельная  внут рик ожная  проба  (0,02 м л  пенициллина ,  соде рж аще го  
5 ООО ЕД )  появляется  обычно через час, но иногда и через сутки.
С. Е. Ткачев предлага ет  вну трикожную пробу производить в условиях 
венозного застоя на предплечье.  При этом у лиц,  чувствительных к пе­
нициллину,  гиперемия кожи наступает через 5— 7 мин. Эта  проба м о ­
жет  применяться ам бул аторно в же нской консультации.

В настоящее  время в отечественной и за руб еж но й литературе 
имеется довольно много сообщений о различных осложнениях при л е ­
чении пенициллином и другими антибиотиками и д а ж е  описаны случаи 
смертельных исходов.

Реакц ии на введение пенициллина  в ы р а ж а ю тс я  в повышении т е м ­
пературы тела ,  миалгиях ,  отеках  лица ,  пурпуре,  зуде, крапивнице.  В не­
которых случаях  на блю да ют ся  вы ра ж енн ы е  невротоксические я в л е ­
ния — параплегии,  конвульсии,  потеря слуха,  невриты и т. д. В редких 
случая х  наблюда ется  коллапс ,  связанный, по-видимому,  с массовым л и ­
зисом поврежденных антибиотиками микробов  в организме.

К ак  осложнение  при пенициллинотерапии описаны расстройства 
кровотворения (агранулоцитоз ,  эозинофилия,  лейкопения) ,  очаговые 
кровоизлияния во внутренние органы.  Что касается  кандидомикозов ,  
то при лечении пенициллином они встречаются  сравнительно редко. 
Типичные формы кандидомикозов  характеризую тся  пор аж ени ями кожи 
и слизистых,  септическими по раж ени ям и внутренних органов с обиль­
ными нахо дка ми дро ж ж еп о до б н ы х  грибков рода  кандида в моче, кро­
ви, мокроте и т. д.

В большинстве  случаев  при рационально м применении антибиоти­
ков и при соблюдении н а д л е ж а щ и х  мер предосторожности удается из­
б еж ат ь  осложнений,  связанн ых  с применением антибиотиков,  пеницил­
лина  — в частности.  Если осложнения все ж е  развились,  то следует,  во- 
первых,  прекратить  дачу  антибиотика,  во-вторых,— назначить  больной 
противогистаминный препарат  — димедрол (внутрь по 0,03— 0,05 г 2 р а ­
за  в день) ,  хлористый кальций,  кортизон (0,1 г 3 ра за  в день, на сле ­
дую щ ий  день 0,1 г 2 раза  в день, затем по 0,1 г 1 раз  в день в течение 
н е д е л и ) .

Стрептомицин оказывает  преимущественное действие на грамотри- 
цат ельны е микробы. Он эффективен при некоторых заболеваниях,  не 
поддающихся  лечению пенициллином.

Rp. Streptomycini 500 000 ЕД.
D. S. Растворить в 5 мл стерильного 

физиологического раствора.
Д ля внутримышечных инъекций.

Стрептомицин применяется при воспалительных за болеван иях  ж е н ­
ских половых органов,  особенно при туберкулезной инфекции или по­
дозрении на нее, а т а к ж е  в тех случаях ,  когда лечение пенициллином 
не дает  хороших результатов.

52!

ak
us

he
r-li

b.r
u



При лечении туберкулеза  женских половых органов на курс  лече­
ния требуется  от 30 до 60 млн. Е Д  стрептомицина.  Длит ельность  лече­

ния — несколько месяцев.  Н а р я д у  с внутримышечными инъекциями при­
меняют местное лечение язвенных пора жен ий шейки матки,  в л а г а л и ­
ща,  вульвы,  а т а к ж е  туберкулезного  эндометрита.  В эгих случаях  
стрептомицин вводят путем обка лыван ия  язв  либо в толщ у матки (по 
250 000 Е Д  в сутки в течение 2— 3 месяцев) .

При с ак то сал ыш н к сах  и других гноескоплениях в малом тазу  це­
лесообразно,  на ря ду  с введением пенициллина , в местный воспа лит ель­
ный очаг  вводить т а к ж е  и стрептомицин,  особенно при коли бацил ляр -  
ной и туберкулезной инфекции (Н. И. К уим ов а ) ,  а т а к ж е  в тех слу­
чаях,  когда возбудитель  воспалительного  процесса неизвестен.

Стрептомицинотерапия применяется  т а к ж е  при циститах,  острых 
геморрагических циститах,  а т а к ж е  при пиелонефритах  беременных.  
Д л я  эффективного лечения требуется  обычно 1 г стрептомицина  в сут 
ки; лечение пр од олжа ется  пять-семь дней. Что касается  хронических 
воспалительных процессов в мочевом апп ар ате  (пиелиты,  пие лоц ист и­
ты) ,  то они значительно хуж е поддаются лечению стрептомицином.

Стрептомицин вводится в брюшную полость в случаях  опе ратив­
ных вмешательств  при туберкулезе  придатков  матки и брюшины.

Биомицин выпускается в таблетках  по 100 000 и 150 000 ЕД.

Rp. Biomycini 100 000 ЕД.
D. t. d. N. 25 in tabulletis.

Биомицин в гинекологии применяется главным образом при гоно­
рее, а т а к ж е  при некоторых септических процессах,  вызванных кишеч­
ной палочкой или смешанной инфекцией.

При острой гонорее лечение пр одо лж ается  двое суток. В первые сут­
ки пре пар ат  дают к а ж ды е  4 часа;  на первый прием 0,4 г, на второй —- 
0,3 г, на остальные 4 приема — по 0,2 г; всего в первые сутки больная  
получает  1,5 г биомицина.  Во вторые сутки пре пар ат  даю т по 0,2 г 
пять раз в сутки; всего 1 г (см. ч. II, гл. 7).

При хронической гонорее K. X. Ахмедова  на курс лечения  н а з н а ч а ­
л а  3 г биомицина , а при осложненной и ранее безуспешно леченной пе­
нициллином — 4 г на курс, по 2 г в день.

Биомицин с успехом применялся  т а к ж е  при лечении хронической 
гонореи у девочек,  резистентных к пенициллину и стрептомицину.

Под влиянием лечения  биомицином гонококки в ма зк ах  у больных 
з  большинстве случаев исчезали в среднем через пять часов.

Из  побочных явлений,  связанных с лечением биомицином, следует 
отметить легкую головную боль, жидкий стул, давлен ие  под ложечкой,  
тошноту,  д р о ж ж е в ы е  поражени я слизистых и кожи.

Все эти явления обычно проходят по окончании лечения.
Грамицидин С. Особенностью советского грамицидина  является  спо­

собность действия на грамотрицательную флору,  что присуще лишь не­
многим антибиотикам.

Грамицидин С выпускается в ампу лах  в виде 2% спиртового р а с т ­
вора по 2 м л.

Rp. Sol. gram icidini 2% —2,0 
D. i. d. N. 6 in ampullis.
S. Развести в 200 мл дистиллированной воды.

Для наружного применения.

Грамицидин С нашел применение в гинекологической практике  при 
лечении эрозий шейки матки,  эндоцервицитов  и кольпитов.
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Д л я  лечения хронических эндоцервицитов  и эрозий шейки матки 
Н. С. Б а к ш е е в  применял грамицидин-глицериновые тампоны (1— 2 мг  
2% спиртового  раствора  грамицидина  +  100 м л  глицерина)-  Тампоны 
эти вводились ежедневно в течение 10— 15 дней.

При за ка пы ван ии спиртового раствора  грамицидина  в канал  шейки 
матки повышается  секреция ж елез  его, что способствует вымыванию 
микроорганизмов из глубоко л е ж а щ и х  ж елез  шеечного ка на ла .  Через 
три-пять дней после введения спиртового раствора  вводят  водные т а м ­
поны грамицидина .

П. Я. Л ельч ук  рекомендует  при эндоцервицитах гонорейного про­
исхождения,  нар яд у с общим местным лечением воспалительного очага, 
производить обработку  н аруж н ы х  половых органов  ватным тампоном,  
смоченным грамицидином,  а т а к ж е  промывать  грамицидином уре т­
ру и инсталлиро вать  его в прямую кишку. Ра ци он альн о т а к ж е  при л е ­
чении эндоцервицита  применять  ванночки,  по Менге,  из 20— 25 м л  вод­
ного раствора  грамицидина  на 10—-15 мин.

По Н. С. Бак шс еву ,  излечение грамицидином трихомонадных коль­
питов наблюда лось  в 92,6%- При этом он ук азы ва л ,  что перед приме- 
пением тампонов,  смоченных грамицидином,  нужно тщ ат ельно  уд аля ть  
отделяемое из в л а г ал и щ а  и так  ж е  тщател ьно  об ра батыв ат ь  весь уро­
генитальный аппар ат ,  промежность  и прямую кишку; в упорных слу ­
чаях  требуется  обследование  и лечение мужа.

Синтомицин применяется в гинекологической практике для  лечения 
эрозий шейки матки (воспалительного происхождения) ,  три хомон ад ­
ных кольпитов,  гонорейных и неспецифических уретритов,  во сп ал и тел ь­
ных заболеваний мочевых путей, вызванных кишечной палочкой,  а так- 
ж е  грамотрицательной флорой.

При лечении эрозий и трихомонадных кольпитов во в лагал и ще  в в о ­
дят  тампоны с 10% синтомициновой эмульсией.  Первые три-четыре дня 
тампоны меняют к а ж д ы е  семь-восемь часов (В. И. К о зл ов а ) ,  затем 
только один раз в день. Б о л ьн ая  ежедневно меняет трико.  Лечение п р о ­
д о лж а е тс я  две недели; в случае  необходимости оно повторяется после 
недельного перерыва .  Одновременно с применением тампонов синтоми­
цин вводится per os по 0,5 г 3 р а з а  в день. 1,5 г синтомицина  — высшая 
суточная  доза  (А. П. Ф румкин) .  При заболеван ия х мочевых путей с 
нарушением оттока  мочи из лоханки или мочевого пузыря синтомицин 
сни ж ает  температуру,  улучшает  общее состояние,  уменьшает  отек, 
улучшает  диурез.

Синтомицин малотоксичен.  Поэтому его можно применять ср ав н и ­
тельно долго:  до 10—12 дней (не более  20 г).

При даче  синтомицина  рекомендуется вводить витамины Bi и С.
В резолюции II Всесоюзной конференции по антибиотикам ( м а й — 

июнь 1957 г.) отмечалось,  что в лечебной практике  наблюда етс я  иног­
д а  нерациональное  применение антибиотиков ,  без учета чувствитель­
ности возбудителя ,  реактивности организм а,  что может  вести к ра зл ич ­
ного рода  осложнениям,  вплоть до кандидамикозов .

По данным II. Н. Каш кина,  число резистентных к антибиотикам 
микроо рганизмов увеличивается  с к а ж д ы м  годом по мере широкого  
применения соответствующих препаратов .  Возникновение резистентных 
к антибиот икам микробов зат рудн яе т  диагностику,  препятствует  э ф ф ек ­
тивности терапии и от ра ж ает ся  на клинической картине заболевания .

В результате  углубленного а н а л и з а  неудач антибиотической те ­
рапии мо жн о прийти к определенным выводам,  которыми следует р у ­
ководствоваться  при лечении антибиотиками.

Пере д  лечением тем или иным антибиотиком следует определить
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чувствительность возбудителей за бо леван ия  к применяемому атибиоти- 
ку. Если в течение нескольких дней тот или иной антибиотик не дает 
должного  эффекта ,  в частности не наступает снижения температуры,  
следует лечение изменить.

Не следует применять терапию малыми  дозами антибиотика — это 
приводит к образо ван ию устойчивых форм микробов.  С другой сторо­
ны, не следует применять чрезмерно интенсивного лечения — «ударную 
терапию»,  особенно по отношению к антибиотикам с широким спектром 
действия,  так  как  это приводит к образо ван ию большого количества  
эндотоксинов вследствие интенсивного разр ушени я микробов.  Кроме то­
го, массовая  гибель обычной микрофлоры може т  вести к усилению ж и з ­
недеятельности низших микроорганизмов,  д р о ж ж е в ы х  грибков типа 
cand id a  a lbicans.

У лиц,  склонных к аллергии,  следует проводить соответствующие
пробы, определяющие чувствительность  больного к тому или иному а н ­
тибиотику.

П редст авля етс я  рац иональным комбинированное  применение ан ти ­
биотиков,  а т а к ж е  сочетание антибиотиков  с сульфаниламид ами ,  в а к ц и ­
нами, витаминами,  фагами,  гормональными и другими препаратами.

Если при лечении антибиотиками имеются нарушение питания,  об ­
мена веществ,  гормональные расстройства ,  то следует одновременно 
проводить терапию, направленную на но рмализа цию защ итных сил 
организма.

Антибиотики —• активно действующие препараты;  назначение их 
д олж но быть обоснованным,  постоянно контролируемым (исследование 
отделяемого  влагал и ща ,  слизи зева,  ка л а  на наличие  д р о ж ж е в ы х  гриб­
ков),  а результаты в процессе терапии своевременно и правильно р ас ­
цениваемы-

ХИМИОТЕРАПИЯ

За д а ч е й  химиотерапии является  воздействие определенных синте­
тических веществ на микроорганизмы, с об язательным учетом реакции 
макр оорганизма.  Многие химиотерапевтические  преп араты применяются 
с успехом, и иногда д а ж е  с большим,  чем антибиотики.  Так,  доказано,  
что некоторые шта ммы микробов,  устойчивые к пенициллину,  о к а з ы ­
ваются  восприимчивыми к сульфаниламид ам.

Часто  проводится  сочетанное лечение: химиотерапевтическими пре­
п ар ат ам и и антибиотиками.

Сульфаниламиды применяются главным образом при острой и хро­
нической гонорее.

Су льф ан ил амид ы явились первыми этиотропными веществами,  воз­
действующими непосредственно на гонококков в пораженн ых  тканях.

Если в первые годы применения сульф ан ила мидов при неосложнен­
ной гонорее выздоровление  наступало в 90% случаев,  то теперь этот 
процент снизился до 30— 40. Это связано с тем, что число су л ь ф а н и л ­
амидоподатливых форм гонококков уменьшается ,  а число с у л ь ф а н и л а ­
мидорезистентных форм значительно увеличивалось .

При подострой и особенно хронической гонорее отсутствие эффекта 
от применения сульфаниламид ов  объясняется  недостаточной васкуляри-  
зацией тканей,  образованием соединительнотканных сращений,  отгран и­
чением и осумковыванием процесса.  В этих случаях,  на ряду  с общим 
лечением, следует проводить энергичное местное лечение,  необходимо 
усилить гиперемию в пораженном очаге, применить физиотерапию, а 
т а к ж е  усилить реактивные способности организма.
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Из сульф ан ила мидны х препаратов  в настоящее  время для  лечения 
гонореи наибольшее  распространение получил н о р с у л ь ф а з о л ;  он 
быстро выделяется  с мочой и хорошо всасывается  из желудочно-кишеч­
ного тракта .  При даче  этого пре парата  рекомендуется усиленное питье.

Rp. Norsulfazoli 0,5
D. t. d. N. 20 in tabui.
S. По 2 таблетки каждые 4 часа.

Н орс ульфазо л  при гонорее даю т по 1 г 5— 6 раз  в день, курс ле че ­
ния трн-четыре дня.

С у л ь ф а ц и л  — эффективен при стрептококковой,  гонококковой, 
пневмококкозой и особенно стафилококковой и коли бациллярной ин­
фекции.  Сульф ацил  применяется при циститах,  пиелитах,  пуэ рп ера ль ­
ном сепсисе и других заболеваниях.

Rp. Sulfacyli 0,5 
D. t. d. N. 20
S. По 1 порошку 4 раза в день

Общая доза на курс лечения 15—20 г.

С у л ь ф о д и м е з и н пок азан  при пневмококковой инфекции и при 
за бол еван ия х мочевых путей, вызванных кишечной палочкой.  Н а з н а ­
чают по 1 г к а ж ды е  4— 6 часов.

В ы с ш а я  суточная доза  7 г.
Су льфан ил амид ны е  препараты противопоказаны: 1) при значит ель­

ных нарушениях сердечно-сосудистой деятельности,  при выраженном 
артериосклерозе ;  2) при активном туберкулезе ;  3) при почечных з а б о ­
лева ни ях (нефрозах  и нефритах) ;  4) при тяж ел ых  за болеван иях  крово- 
творной системы; 5) при токсикозах беременности.

С ульф ан ил ам ид ны е  преп араты нужно давать  с осторожностью.  При 
лечении ими могут на бл юд аться  тошнота,  головная  боль, рвота,  голово­
кружения,  цианоз,  различные дерматиты,  понос. Быв аю т и нарушения 
со стороны нервной и сердечно-сосудистой системы (тахикардия ,  па ре­
стезии; .  Со стороны крови иногда отмечаются  лейкопении и агрануло- 
цитоз.  В редких случаях,  главным образом при лечении нор сул ьф азо ­
лом,  может  наблюдаться  желт уха;  изредка  —  так  на зы ваемая  кристал-  
лу р и я  — выпадение  кри сталлов  сульфан ила мид ных  препаратов  в моче­
вых путях.

Во из бе жа ние  осложнений при лечении су льф ан ил амид ам и реко­
мендуется обильное питье со щелочами (двууглекислая  сода) .  Если же  
осложнение  возникло,  то следует прекратить  дачу  препарата ,  внутри­
венно ввести 40% раствор глюкозы,  дать  кислород,  сердечные. В б о ль ­
шинстве случаев осложнения сравнительно легко  устраняются.
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ФИТОНЦИДОТЕРАПИЯ

Фитонцидами назы ваютс я  вещества  растительного  происхождения, ,  
об лад аю щ и е  бактерицидными,  протистоцидными и фунгицидными свой­
ствами.

Действие фитонцидов закл юча ется  в том, что под влиянием летучих 
веществ,  исходящих из некоторых растений (лука,  чеснока),  погибают 
патогенные микроорганизм ы (стрептококки,  стафилоккоки,  некоторые 
ш та м м ы  туберкулезной палочки, b. pe r f r in gens  и т. д. ) ,  простейшие 
(трихомонады)  и грибки.

В ряде  случаев  фитонциды могут влиять на изменчивость бактерий.
Фитонциды соде рж атс я  в горчице, картофеле ,  луке , стручковом 

перце, редьке,  сахарной свекле,  томате,  хрене, чесноке, в диких т р а ­
вах  — крапиве,  кровохлебке ,  репейнике,  тесячелистнике;  в листьях  бере­
зы, белого тополя,  черемухи,  черной смородины, в хвое ели, пихты, 
сосны, туи; в можжевельнике;  в лимонах,  апельсинах,  мандаринах, ,  
кактусе и т. д

В одних и тех ж е  растениях наблюда етс я  р азн ая  активность фитон­
цидов в зависимости от того, какие: их части берутся для испытания  
и в какое  время года.  У луковичных растений,  например,  наиболее 
активны в этом отношении основания луко ви ц в момент  их прорастания ,  
у кровохлебки — корневища,  взятые осенью.

Н аиб олее  сильное действие ок азы ваю т  фитонциды ч е с н о к а — они 
вызы вают  быструю гибель простейших и микробов.  Чеснок не теряет 
своих свойств при кипячениии в закры том сосуде. Особенно много ф и ­
тонцидов  в чесноке осенью. Летучие токсические на ч ал а  чеснока сохра­
няются д а ж е  спустя 200 часов,  тогда  к ак  летучие  фракци и лука  быстро 
исчерпываются .

В гинекологической практике  фитонциды используются  главным 
образ ом  для лечения трихомониаза.  С этой целью А. М. Фой (1953) 
применял луковые вагинальн ые тампоны.  Тампон оставляли во в л а г а л и ­
ще на восемь-десять часов,  после чего его извлекали и больную сприн­
цевали;  курс лечения семь-десять дней. П рим еня ли т а к ж е  водные 
раствор ы хвои, ели или сосны, водные экстракты из корней кровохлеб­
ки,тампоны с хвойной пастой. М. В. Алексеева  (1953) лечила  трихо- 
монадные кольпиты фитонцидами лука ,  чеснока,  хвойной пастой Солод- 
кого. А. С. Пшеничникова  (1953) успешно (89% излечения) лечила  
трихомонадные кольпиты ф и т о н ц и да м и - редьки, хрена,  лука  и чеснока.  
В осеннее вре мя  кашица из вы ш еук аза нны х растений вводилась на 5— 
15 минут, зимой и весной — на 10— 12 час.,  при хронической форме з а ­
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болевания — на сутки. При появлении ж ж е н и я  во в лагал и ще  тампоны 
удаляют.  Этот автор отмечает,  что фитонциды, будучи введены во в л а ­
галище,  могут о ка зы ват ь  провоцирующее действие при скрыто проте­
кающей гонорее у женщин.  По А. С. Пшеничниковой,  исчезновение 
трихомониаза  привело у 19,6% жен щин к излечению имевшегося  у них 
бесплодия.

Г. В. Тутаев  и 3.  А. М а рко ва  (1953) лечили своих больных ф итон­
цидами медвежьего  лука .  Они установили,  что у больных старше 50 лет 
необходимо проводить более тщательное  и длительное  лечение,  чем у 
л иц молодого и среднего возраста .  Очевидно,  здесь имеет место ф ун к­
циональное состояние слизистой в л агал и ща ,  которое в свою очередь 
зависит  от функции яичников.  Процессы самоочищения и гликогено- 
образ овани я  во в л агал и щ е  в более пожилом возрасте  протекают хуже.  
Кислотность в л а г ал и щ а  с наступлением менопаузы понижается .  В ряде  
случаев  ук азан ны е авторы отметили благоприятное  влияние фитонцидов 
на эпителизацию эрозий.

М ож н о т а к ж е  полагать,  что фитонциды ок азы ваю т  благоприятное  
влияние на  гормональную функцию яичника.  В репчатом луке , н а п р и ­
мер, были об нар уже ны проланоподобные вещества.  Введение  белым 
м ы шам  пасты Солодного вы зы вало значительные изменения  в яичниках  
вплоть до появления  в них гр аафо вых  пузырьков .  М о ж н о  думать,  что 
н ор мализа ция  яичниковой функции в свою очередь приводит  к н о р м а ­
лиза ции соде рж ани я гликогена в эпителии в л а г ал и щ а  и к повышению 
кислотности его среды.

Трихомонадные кольпиты лечили т а к ж е  пр еп ар атам и из м о ж ж е ­
вельника (Р. М. К аш и н ск ая ) ,  а л л и л г л и ц е р о м — пре паратом из лука  
и глицерина  (П. А. Евнин и Н. С. Харченко) и т. д.

В ряде  случаев  лечение трихомонадных кольпитов фитонцидами 
проходило успешно тогда,  когда применяемые другие  средства не помо­
гали.

Местное лечение не всегда долж но  состоять только из в л а г а л и щ ­
ных манипуляций.  Н. М- К а л а н т а р о в а  (1957) успешно лечи ла  трихо- 
мониаз  отваром листьев эвкалипта ,  н азн ач ая  одновременно с в л а г а ­
лищными ванночками (15% раствор) т а к ж е  инстилляцию в мочевой 
пузырь и микроклизмы.  А. Г1. Колесов  (1953) на ряду с применением 
зл а г а ли ш н ы х  аппликаций из лука ,  чеснока и редьки рекомендует  про­
изводить т а к ж е  санацию желудочно-кишечного  тракт а  этими ж е  р асте ­
ниями в течение 10— 14 дней.

H.  М. Никол аев  (1954) сконструировал  специальный шприц,  с по­
мощью которого можн о получить отфиль трованны й тканевой сок и i 
лу к а  и чеснока д ля  применения его в лечебной практике .
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Глава 2 

ГЕМОТЕРАПИЯ

Доц. В. А. Г олубев.

Переливание крови: действие гемотрансфузий; техника переливания крови; значение 
Rh крови; реинфузии крови; показания к переливанию крови; противопоказания. 
Внутриартериальное нагнетание крови. Переливание крови в костный мозг. Перелива­
ние плацентарной крови, эритроцитарной массы, плазмы, Применение кровезамените­
лей. Осложнения после трансфузии крови. Препараты крови и другие вещества, сти­
мулирующие кровотворение. Гемостатические препараты. Биологические и синтетиче­

ские антикоагуляиты.

Кро вь  ка к  лечебное средство широко применяется при различных 
за бол еван ия х женских половых органов.

Ее используют как  в оперативной гинекологии,  главным обр азо м в 
виде трансфузий,  так  и при консервативном лечении.

П Е Р Е Л И В А Н И Е  КРОВИ

Переливан ие  к р о в и — это хирургическая  операция,  которая произ­
водится по определенным показаниям.  П о к а з а н и я  эти могут быть абсо­
лют ным и (например,  в случая х  большого кровоизлияния в брюшную 
полость при внематочной беременности)  и относительными (при восп а­
лительны х заб олеваниях,  фибромиомах,  ювенильных,  климактерических 
и других дисф ун кциональных маточных кровотечениях) .

Перелива ние  крови в современных условиях производится так  н а ­
зы ваем ы м  непрямым способом. Этот  способ (в большинстве  случаев) 
применяется  со стабил изаторами,  т. е. с веществами,  за д ер ж и в а ю щ и м и  
свертывание  крови. К ним п реж де всего относится лимоннокислый 
натрий.

Обычно для  переливания  врачи пользуются консервированной 
кровью.  Перелива ние  крови производится в операционной или в усло­
виях,  приближенных к операционной.  Исключение составляют случаи,  
когда врач долж ен  в ы езж ать  или вылетать  в отдаленные районы, где 
переливание  крови по жизненным пок аза ния м приходится производить 
на  дому.

Д ей ств и е гем отрансф узий

Н а и б о л е е  ценным свойством переливания  крови является  его сти­
мулир ую щее действие (в результате  чего происходит повышенная  реге­
нерация  элементов крови),  а т а к ж е  воздействие переливаемой крови на
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многочисленные ангиорецепторы,  зал ож енн ые  в сосудистой стенке- П о ­
следнее подтверждае тс я  в случаях  внутриарт ериал ьны х нагнетаний 
крови. Стимулирующее действие крови выявл яет ся  в повышенной п р о ­
дукции костного мозга,  в частности в появлении значительного  количе­
ства ретикулоцитов.

Переливание  крови имеет т а к ж е  заместительное  действие,  так  ка к  
трансфуз ия  есть транспла нта ция  кровяной ткани;  последняя возм ещ ает  
определенный,  утраченный объем крови.

Гемостатический эффект  трансфузий зависит  от воздействия  пере- 
литой крови на ретракционную способность сосудистой стенки, на повы­
шение количества  тромбоцитов  и выравнивание  нар ушенных процессов  
свертывания .

И наконец,  кровь облад ае т  т а к ж е  обез вреж ив аю щим  (дизентокси- 
кационным)  действием. Это подтверж дае тс я  случая ми лечения  гемо­
транс фу зи ями т яж е л ы х  больных с септическими и воспалительными 
заб олеваниями,  у которых была  вы р а ж е н а  интоксикация  всего о р г а ­
низма и у которых переливание  крови дал о  хороший лечебный эффект .

Техника переливания крови

П ерел из ани е  крови производится в большинстве  случаев путем ве­
непункции. Д л я  этого обычно пользуются  венами локтевого сгиба.

В некоторых случаях  попадание  в вену затруднено из-за чр ез ме р­
ного ожирения больных,  а т а к ж е  у анемичных больных с низким к р о в я ­
ным давлением и спавшимися  венами.

В этих случаях ,  если имеется на ст оятельная  необходимость в гемо- 
трансфузии,  производится венесекция.

Венесекцию можно производить т а к ж е  на поверхностных венах 
стопы.

Кровь  переливают струйным или капельным способом.
Струйный способ показан  в тех случаях ,  когда нужно быстро воз­

местить большую кровопотерю, обычно при тяж елом  состоянии больных 
(внематочная  беременность,  апоплексия  яичника) ,  а т а к ж е  при шоке  
(например,  при разрыве  большой кисты яичника,  кровотечении во в р е ­
мя операции,  в целях  борьбы с операционным шоком) .

В остальных случаях  более ж е латель н о капельное  переливание  
крови.

В некоторых случаях,  когда  состояние больной улучшается ,  после 
струйного переливания крови можно перейти на капельное.

Если условия  позволяют,  то у больной необходимо исследовать  
мочу и кровь до переливания  крови и после него. Если ж е  оно произво­
дится в экстренном порядке  (особенно массивное),  то о б яз ательн о  
исследовать  мочу и кровь после переливания.  Пе ред  переливанием кр о­
ви определяется  группа крови больной и производится  реакция  на 
групповую индивидуальную совместимость.

При переливании крови в гинекологической пра ктике  всегда  следует 
выяснить,  не было ли у больной привычных и поздних выкидышей,  
мертворождаемости,  же лтухи у новорожденных детей,  а т а к ж е  реакции 
при предыдущих переливаниях крови.  У же нщин  с таким отягощенным 
анамнезом следует до трансфузии обязательно определить  ре зу с -фак­
тор.
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Значение Rh крови

Резус-фак тор  имеет большое практическое значение,  так  как  в неко­
торых случаях  при переливании резус-несовместимой крови у больной 
могут развиться  тя ж е л ы е  реакции и осложнения.  Подобные реакции н а ­
блюдаются  только у резус-отрицательных больных,  которым пер еливает­
ся кровь без учета резус-фактора  (чаще всего резус-положительная  
к р о в ь ) .

Ре зус-фактор  в крови определяется  следующим образом:  из вены 
берут 5 м л  крови; кровь отстаивается,  и резус-фактор определяется  в 
эритроцитах .

В ча шку  Петри наносят  по две капли антирезусной сыворотки двух­
трех серий, затем к ка ж до й  серии сыворотки добав ляется  по одной 
капле  исследуемых эритроцитов  в виде взвеси в собственной сыворот­
ке. Капл и пер емешивают и чашк у Петри помещают в водяную баню 
температуры 45° на 10 мин., затем чашку извлекают и результаты опре­
деляют на глаз.  При наличии агглютинации во всех сериях сывороток — 
кровь резус-положительная ,  при отсутствии агглютинации во всех сыво­
ротках — кровь резус-отрицательная .

Д л я  исключения резус-несовместимости крови донора  и реци­
пиента проводится  проба  на совместимость по резус-фактору.  Д л я  этого 
из вены больной берут  в пробирку 2— 3 м л  крови и ее центрифугируют.  
Пипеткой наб ир аю т  из пробирки две капли сыворотки и наносят на 
чашк у Петри.  К сыворотке  пр ибавля ют  полкапли консервированной 
крови донора . Капли  перемешивают,  и чашку Петри пом ещают в во д я ­
ную баню (температура  42— 45°) на десять минут. При наличии агглю­
тинации кровь переливать  нельзя.

В тех случаях,  когда невозможно произвести реакцию на резус- 
совместимость крови донора и реципиента,  следует переливать  резус- 
отрицательную кровь.

При ка ж до м  переливании крови д о л ж н а  производиться биологиче­
ская  проба.  Однако,  помимо пробы, в течение всего переливания  необ­
ходимо внимательно следить за состоянием больной;  при малейшем по­
дозрении на несовместимость трансфузи я  до лж н а  быть приостановлена .  
В случае  переливания  одной больной нескольких порций крови от р а з ­
ных доноров необходимо реакцию на совместимость и биологическую 
пробу проводить с ка ж до й переливаемой новой порцией крови в отдель­
ности.

Реинф узии крови

Больш ую роль в гинекологической практике имеют так  называемый 
обратные переливания,  или реинфузии,  крови.

А. Н. Филатов  (1928),  А. А. Федоровский (1934) доказали,  что 
кровь,  излившаяся  в серозные полости и, в частности,  в брюшную по ­
лость,  при известных условиях является  очень ценной и может  быть 
применена для  вливания  в вену.

Обратное  переливание крови производится  следующим образом:  из. 
вскрытой брюшной полости кровь вычерпывается  предварительно про­
кипяченной ложк ой или кружечкой.  Кровь эту на лив аю т в сосуд, про­
пускают через восемь слоев стерильной марли,  смоченной ст абил и за то ­
ром. В сосуд наливают т а к ж е  5% раствор лимоннокислого  натрия  из р ас ­
чета 10 м л  на  100 м л  полученной крови. Сосуд соединен с резиновой тр у б ­
кой, которую затем присоединяют к игле, находящейся  в аене той же
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больной. При реинфузии,  естественно,не нужно определять  группу крови 
и производить пробу на совместимость.  Обратное  переливание крови 
можно осуществлять  при недавно происшедшем кровоизлиянии в б р ю ш ­
ную полость (восемь-десять часов) ,  когда  кровь еще не свернулась.

Реинфузии противопоказаны при воспалительных изменениях в ор­
ганах  малого  та за  и брюшной полости.

П оказания к переливанию  крови

К ак мы у ж е  говорили выше, они могут быть абсолютными и отно­
сительными.  А б с о л ю т н ы м и  пок азаниями являются  значительные 
кровопотери при внематочной беременности,  разр ыве  яичника,  при опе­
рационном и послеоперационном шоке.  Несмотря  на то, что больные 
по-разному реагируют на кровопотерю, гемотрапсфузия  пок аза на  при 
потере в 350—400 м л  крови. Естественно,  что о величине кровопотери 
при В'нутрибргашных кровоизлияниях мы точно судить не можем.  В этих 
случа ях  следует о б р ащ ать  сугубое внимание на общее  состояние боль­
ной, пульс,  артериальное  давление ,  процентное содерж ани е  гемоглобина 
в крови.

При больших кровопотерях следует приступать к переливанию кр о­
ви струйным способом немедленно,  не о ж и да я  операции и пр одолжал  
его, если нужно,  во время последней. Когда  опасность для больной ми­
нует, можно,  как  сказано выше, перейти на капельное  переливание 
крови или вовсе его прекратить.

В сельской местности при т яж е л ы х  внутрибрюшных кровотече­
ниях не следует н ап равлять  больную в больницу; в этих случаях  врачу 
необходимо производить переливание крови на месте, создав  соответ­
ствующую обстановку.

О т н о с и т е л ь н ы м и  п о к а з а н и я м и  к переливанию крови 
преж де всего являются  воспалительные заболе вания  женской половой 
системы, особенно соп ровождаю щиеся  нагноением.  Известно,  что в ре­
зультате  длительной интоксикации подавляется  деятельность костного 
мозга,  снижается  эритропоэз,  довольно часто имеет место гипохромная  
анемия.  Переливание  крови при воспалительных за болеван иях  является  
неспецифической стимулирующей терапией.  Поэтому оно показано при 
вяло  текущих воспалительных процессах,  при выраженно й анемии, при 
воспалительных заболеваниях,  сопро вож даю щихся  длительным кровоте­
чением. При этом лучше производить капельные переливания  крови по 
100— 125 м л,  назначая ,  в зависимости от течения процесса,  от двух до 
пяти гемотрансфузий.

После  переливаний крови обычно снижае тся  лейкоцитоз,  падает  
температура  (чаще лит ич еск и) , за медля ет ся  РО Э,  повышается  процент­
ное содержани е  гемоглобина в крови, уменьшается  эксудация ,  улуч­
шается  общее  самочувствие  больных, умень ша ютс я  или вовсе п р е к р а ­
щаютс я  боли.

Переливание  крови в некоторых случаях  дает  хороший лечебный 
эффект  д а ж е  тогда,  когда  длительное  медикаментозное  лечение  не 
улучшает  состояния больных.

П ок аза н ия м и к переливанию крови явл яют ся  т а к ж е  ювенильные,  
климактерические и другие дисфункциональные кровотечения,  особенно 
в тех случаях ,  когда имеется в ы р аж ен н ая  анемия.  Гемонтрасфузии по­
ка за н ы т а к ж е  как подготовительные мероприятия  перед операциями по 
поведу фибромиом и ра ка  матки,  а т акж е перед применением лучевой 
терапии.  Во время больших гинекологических операций капельное  пе-
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реливанце  крови долж но производиться,  как  правило.  Такие  « з а щ и т ­
ные» капельные переливания рекомендуется производить с целью про­
фил акт ики шока.

Переливание  крови производят  т а к ж е  в послеоперационном перио­
де при различных осложнениях.

Хорошее действие о ка зы ваю т повторные трансфузии небольших доз 
крови при рентгенотерапии и радиотерапии больных раком женских 
половых органов.  Эти трансфузии применяются  в целях пр ед упр еж де ­
ния неж елательной реакции угнетения,  главным образом,  функции ко­
стного мозга.  Если у к а з а н н а я  терапия  осложняется  симптомами луче­
вой болезни (рентгенореакцня,  радийк оли т  и др. ) ,  то т а к ж е  показаны 
дробные трансфузии крови.

Противопоказания к переливанию крови

К переливанию крови следует  относиться,  как к серьезному методу 
лечебного и биологического воздействия на организм.  Поэтому перед 
ка ж до й  трансфузией следует взвесить,  по ка зана  ли  она данной больной 
и нет ли противопоказаний к переливанию крови.

К последним относятся различные заболе ван ия  почек, особенно 
острый и подострый нефрит,  пефросклероз,  за болеван ия  сердца  — мио­
кар д ит  и особенно эндокардит ,  а т а к ж е  другие за болеван ия  сердца,  со­
про вож да ю щи ес я  субкомпенсацией и декомпенсацией.

Гипертония и артериосклероз  не являются  абсолютными противо­
показан иям и к трансфузии,  но при этих заб ол еван ия х  ее следует п р о ­
изводить  осторожно, капельным способом, дробными дозами.  В этих 
случаях  лучш е пользоваться  эритроцитарной массой.

Противоп ок аза но переливание  крови при желтухе ,  гепатите,  цирр о­
зе печени, при заб ол ев ан ия х  легких,  сопро вож даю щихся  застоем в м а ­
лом  кругу кровообращения.  При тромбоф леб итах  в острой стадии пере­
ли вание  крови производить нельзя;  оно нежелат ельно  и в дальнейшем,  
но по прошествии значительного времени абсолютных противопоказаний 
нет. В уг рож аю щих  жи зни  случая х  (кровотечение) противопоказания  
к трансфузии учитываются  меньше.

ВНУТРИАРТЕРИАЛЬНОЕ НАГНЕТАНИЕ КРОВИ

При значительных кровопотерях,  сопров ож даю щихся  явлениями 
шока  и резким ослаблением сердечной деятельности,  внутривенные п е ­
ре ливания  крови оказы ваютс я  неэффективными, а в некоторых случаях 
могут принести д а ж е  вред.  В этих случаях  вследствие понижения 
сосудистого тонуса и ослабления  сердечной мышцы внутривенные т р а н с ­
фузии крови приводят к переполнению венозной системы, при этом воз­
ника ет  непосильная нагру зк а  д л я  правого сердца  (В. А. Неговский,  
Л.  С. Персианинов и др.) .

П утем внутриартериального  нагнетания крови уд авалось  спастп 
у м и р а ю щ и х  больных при внематочной беременности,  при вторичных 
кровотечениях,  когда приходилось производить  релапаротомию.  Н а и ­
более эф фек тивны е результаты получены у тех больных,  у которых ме­
роприятия  по оживлению начинаются  раньше наступления  «клиниче­
ской смерти»,  в период агонии, когда основные функции орг анизма еще 
не угасли полностью.
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Артериальные нагнетания  крови следует производить т а к ж е  и при 
тяж елом  шоке (I II  степени) и при т яж ел ых  септических состояниях.

Нагнетание  крови в периферическую артерию следует производить  
центрипетально (по направ лению к сердцу).  Д л я  этого ниже места вве ­
дения иглы нужно сдавить артерию.

Нагнет аю т кровь обычно в плечевую, бедренную или лучевую а р ­
терии либо п у н кц и ей. либо артериосекцией.  Вливание  в артерии путем 
пункции через кожу обычно не удается,  если не определяется пульсация.

Д л я  артериального  нагнетания крови пользуются обычной консер­
вированной кровыо,  к которой в процессе переливания  доба вляется  40% 
глюкоза  40— 50 мл,  !/г м л  перекиси водорода  и 1 м л  раствора  а др е н а ли ­
на. М о ж н о  т а к ж е  пр и бав ля ть  к крови хлористый кальций 10% до 10 мл.

Добавлен и е  к крови глюкозы,  перекиси водорода  и кальция  способ­
ствует улучшению обменных процессов в сердечной мышце,  находящейся  
в состоянии глубокой гипоксии. Д о б а в л я е м ы й  к крови адреналин сти­
мулирует сокращение  сердца.

Нагнетание  крови производится из обычной ампулы,  к верхнему 
концу ее присоединен тройник,  на концах которого распо ложен ы тоно­
метр и баллон Ричардсона .  Внач але  переливания  создают давление 
в 150 мм, затем,  после попадания  в артерию, давление  увеличивают до 
200 мм. Обычно нагнетают одну ампулу крови (250 м л ) ,  но в отдель­
ных случаях можно вводить 400 и д а ж е  500 мл.

После  восстановления  сердечной деятельности и появления  д ы х а ­
ния необходимо производить переливание  в вену обычным способом до 
тех пор, пока общее состояние больной значительно не улучшится .

Д л я  вну три арте риа лы юг о переливания  крови можно применять  как 
кровь одноименной группы, так и кровь универсального  донора .

В случае последующего падения артериального давл ен ия  следует 
ввести внутривенно 5% раствор  эфедрина  0,1— 0,2 м л  или 40% раствор  
глюкозы 10 м л  с 0,05% раствором строфантина  0,5 мл.

Если же,  несмотря на это, артериальное  давлен ие  вскоре вновь 
начнет снижаться ,  необходимо повторить нагнетание  крови в ту же  
артерию.  Пер евязы ват ь  артерии после переливания  нельзя;  кровотече­
ние из них обычно легко  остановить тампонадой.

При вскрытой брюшной полости нагнетать кровь можн о з брюшную 
аорту.

П Е Р Е Л И В А Н И Е  К Р О В И  В К О С Т Н Ы Й  М О З Г

Переливание  крови в костный мозг в гинекологической практике  
применяется нечасто.

Техника  переливания:  на уровне  I I I — IV ребра  под местной анесте­
зией производят  пункцию грудины иглой Д ю ф о  с предохранительным 
щитком.  В игле находится мандрен,  который извлек ается  после пунк­
ции. Костный мозг аспирируется шприцем,  после чего в иглу вводится 
физиологический раствор,  и игла соединяется с системой для  пе релива ­
ния крови. Внутрикостное переливание крови можно производить в гру­
дину, в крыло подвздошной кости, в ло ды ж ки  стопы и в пяточную 
кость.

Переливание  крови в костный мозг обычно производится тогда,  
когда по той или иной причине трудно попасть в вену (ожирение,  сп а в ­
шиеся вены).  По мнению В. В. Касаткиной-Титовой,  его можно приме­
нить у тех больных,  у которых имеются относительные пр отиво по каза­
ния к обычному, внутривенному переливанию крови: при пор аж ен ия
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почек, тромбофлебитах ,  токсикозах  беременности,  а т а к ж е  у больных, 
у которых внутривенные вливания  крови сопрово жда лис ь  тяж елым и ре­
акциями.  Переливание  в костный мозг лучше производить без д а в л е ­
ния. С помощью шприца  можно переливать  небольшие дозы крови 
(до 100 м л ) .

Длительность  переливания  одной ампу лы крови — от 15 мин. до 
1 ч. 30 мин. Количество перелитой крови обычно не долж но  превышать  
500 мл.  М ожн о  производить и повторные переливания  в костный мозг, 
особенно в тех случаях,  когда первая трансфуз ия  д а л а  благоприятный 
результат .  Из осложнений при переливании крови в костный мозг сле­
дует отметить редко встречающиеся  гематомы.

П Е Р Е Л И В А Н И Е  ПЛ АЦ ЕН ТА РН О Й  КРОВИ,  
Э Р И Т Р О Ц И Т А Р Н О Й  МАССЫ, ПЛАЗМ Ы

Перелив ание  п л а ц е н т а р н о й  к р о в и  можн о производить 
ф ра кц и онн ы м  и сливным методами-

Внутривенное  введение плацентарной крови дае т  меньше о слож не ­
ний, чем переливание  консервированной крови.

Перелив ание  плацентарной крови пок азано при маточных кровоте­
чениях дисфункционального  характ ера  (устраняется  дисфункция яични­
ков бла го д а р я  гормональному воздействию) ,  при воспалительных и 
септических заб олеваниях,  фибромиомах,  рвоте беременных (с в ы р а ­
жен ным  ацидо зом ) ,  при подготовке больных к операции и т. д.

П л а ц е н т а р н а я  кровь с успехом применяется  для  внутримышечных 
инъекций при подострых и хронических воспалительных заб олеваниях 
женских половых органов,  при аменореях,  дисменореях и моноррагиях,  
а  т а к ж е  с профилактической и лечебной целью у травмир ованн ых во 
время родов детей (М. И. Гостева,  1952).

П л а ц е н т а р н а я  э м у л ь с и я  не на ш л а  широкого применении 
в гинекологии, однако  она т а к ж е  мо же т  быть применена  при различных 
расстройствах  ова риально-менструального  цикла,  при эрозиях  шейки 
матки,  пар аметритах ,  маститах,  трещинах сосков и т. д. Инъекции п л а ­
центарной эмульсии д о лж н ы  сочетаться с другими видами терапии.

В некоторых случа ях  лучше вместо цельной крови переливать 
эритро цитарну ю массу,  а т а к ж е  пл аз му  или сыворотку (сыворотка — 
это  плазм а ,  лиш енн ая  фибрина; получается  путем фильтрации пл азм ы) .

П е р е л и в а н и е  э р и т р о ц и т а р н о й  м а с с ы  дает  хороший 
эфф ект  при раз личных анемиях,  при этом показатели красной крови 
после такой трансфузии улучшаются  быстрее,  чем после обычного п е р е ­
лив ани я .  Эрит роц ита рну ю взвесь можн о переливать  при некоторых з а ­
болеваниях почек, гнойных процессах и у септических больных. При 
этом в значительной мере исключается  реакция,  обусловленная н ал и­
чием белковой фракции плазмы.  Д о з и р о в к а  эритроцитарной массы при 
тра нсф уз ии 100— 150—200 мл.

Выше нами упоминалось,  что при гипертонии и артериосклероза  
т а к ж е  можно переливать взвесь эритроцитов,  т ак  как обычно это не в е ­
дет к повышению давления .  При переливании взвеси эритроцитов  р е а к ­
ции почти никогда не бывает.

Т р а н с ф у з и я  п л а з м ы  применяется  ч аще всего при дли те л ь ­
ных дисфункциональных маточных кровотечениях;  она об ладает  высо­
кими гемостатическими свойствами,  а т а к ж е  вызывает  активное сти­
м ул ир ую ще е действие (А. А- Бо гомолец) .  Пр и этом переливают обычно 
небольшие количества  плазмы — 50— 100 мл.
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С е р о т р а н с ф у з и и  могут быть применены в тех случаях ,  когда 
организм теряет большое количество жидкости,  белков,  солей. М а с с и в ­
ная серотрансфузия  по ка зан а  при шоке, не связанном с большой крово- 
потерей.

В случаях  массивных кровопотерь безусловно пок азано п ерелив а ­
ние цельной крови.

Если при переливании эритроцитарной взвеси необходимо соблю­
дать  те ж е  правила ,  что и при переливании крови,  то при переливании 
пл азм ы (сыворотки)  определение  групповой принадле жности не тре­
буется;  необходимо только  провести трехкратную биологическую пробу.

ПРИМЕНЕНИЕ КРОВЕЗАМЕ НИТ ЕЛЕ Й

В ряде  случаев при различного рода  кровотечениях можно пользо­
ваться к р о в е з а м е щ а ю щ и м и  и п р о т и в о ш о к о в ы м и  р а ­
с т в о р а м и .  Они об ла даю т  тем преимуществом, что могут длительное 
время сохраняться  в стерильном виде.

К р ов еза м ещ аю щи е  растворы со де рж ат  сахар,  соли, а некоторые из 
них — белки человеческой сыворотки (например,  жидкость  И. Р. П етро ­
в а ) ;  все они являются  изотоническими.

По мнению А. Н. Филатова ,  лучшим кровезаменителем является  
раствор с у х о  й п л а з м  ы. Сухая  п л а зм а  сохраняется  годами и в л ю ­
бое время может  быть использована  для  вливания  при кровопотере.

Гетерогенные белковые заменители получают из крови крупного 
рогатого скота.  Таков а  л е ч е б н а я  с ы в о р о т к а  Б е л е н ь к о г о  
( Л С Б ) .

К синтетическим кро везаменителям относится п о л и г л ю к и н. Он 
представляет собой 6% коллоидный раствор  нативного  декстрана .  По- 
лиглюкин повышает сосудистый тонус и может  быть применен при 
острой кровопотере  и шоке (согласно инструкции)  в дозе от 500 до 
2000 м л.  После  введения 25 м л  п реп арата  делается  перерыв на три ми­
нуты — биологическая  проба на реактивность.

Д ру гих  проб на совместимость не требуется.  Срок годности пр еп а­
рата  — пять лет.

Полиглюкин является  препаратом подсобного действия,  п р е д н а з н а ­
ченным в основном для восстановления  кро вообращ ения после крово- 
потери. Он не содержит белка и поэтому ему не присущи стимулир ую­
щие, белковозаместительные и другие свойства.

Д л я  борьбы с шоком применяются  п р о т и в о ш о к о в ы е  ж и д ­
к о с т и  №  25 и №  43, выпущенные Ле ни нг радск им  институтом пер ели­
вания  крови. Их действие связано с влиянием спирта  на централ ьную 
нервную систему.

Отрицательной стороной этих растворов является  возможность  р а з ­
вития флебитов  и тромбоза  вен на месте вливания,  особенно при к а ­
пельном введении.

К р о ве за м ещ аю щ и е  и противошоковые растворы не могут за мени ть  
гемотрансфузий.  При большой кровопотере они могут применяться  до 
т р а н с ф у з и и — пока производится определение группы крови, совмести­
мости по резус-фактору и т. п. При недостаточном количестве крови 
т а к ж е  можно применять  кро воз ам ещ аю щ ие  жидкости,  чередуя их с пе­
ре ливаниями крови.
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ОСЛОЖ НЕН ИЯ ПОСЛЕ ТРАНСФУЗИИ КРОВИ

К а к  мы у ж е  сказали,  во из бежа ни е  посттрансфузионных ослож не ­
ний перед ка ж до й трансфузией крови необходимо произвести три 
пробы, проверить группу крови донора  и реципиента,  пробу на совмести­
мость по резус-фактору (она ж е  будет являться  пробой на ин ди видуаль ­
ную совместимость) ,  биологическую пробу.

Осложнения,  связанные с переливанием крови, можно разделить  на 
две  группы: 1) осложнения,  связанные с погрешностями в технике пере­
л и в а н и я  крови: воздушная  эмболия ,  эмболия  сгустками и острое рас 
ширение  сердца,  связанное  обычно с введением больших количеств к р о ­
ви и с неполноценной сердечной мышцей больного.  В последнем случаа 
происходит  чрезмерная  перегрузка  правого  сердца;  2) осложнения ре­
активного хар акт ера :  а) гемотрансфузионный шок, связанный с перели­
ванием несовместимой по группе крови; б) гемотрансфузионные 
осложнения,  связанные с переливанием резус-несовместимой крови, 
в) пирогенная посттрапсфузионная  реакция .

Ча ще  всего г е м о т р а н с ф у з и о н н ы й шок связан с п ер ел и в а ­
нием иногруппной крови. Обычно он начинается  после введения  30— 
50 м л  крови. У больной появляются  боли в поясничной области,  звон 
в ушах,  одышка,  цианоз,  тахикар дия ,  снижение  артериального  давления- 
В дальн ейшем,  если больная  выходит  из этого состояния,  повышается  
температура ,  появляется  олигурия , иногда желтуха .

П е р в а я  помощь при посттрансфузионных осложнениях состоит 
в эксфузии 300— 400 м л  крови с последующим переливанием одногруп- 
ной крови в том ж е  количестве,  жел атель н о  свежеконсервированной.  
Необходимо т а к ж е  производить двустороннюю околопочечную блокаду 
по Вишневскому (по 100 льг 0,25% раствора  новокаина) ,  ввести сердеч­
ные средства,  а т а к ж е  5% раствор глюкозы до 2,5 л. (А. Н. Фила тов) .

Больные до лж ны  соблюдат ь  диету и находиться в стационаре  до- 
полного исчезновения явлений почечной недостаточности.

П р и  п е р е л и в а н и и  р е з у с - н е с о в м е с т и м о й  к р о в и  р е ­
акция  во многом напоминает  гемотрансфузионный шок, связанный 
с переливанием иногруппной крови. Она может  быть легкой,  средней 
тяж ести и тяжелой.

Т я ж е л а я  реакция  сопровождается  потрясающим ознобом,  болямч 
в суставах,  в пояснице и во всем теле, многократной рвотой.

Отличительной чертой реакций,  связанных в введением резус- 
несовместимой крови,  является  позднее наступление  их (иногда д а ж е  
на вторые сутки) ,  медленное  развитие  и стертость явлений несовме­
стимости.

При появлении первых признаков  реакции на несовместимость по 
резус-фактору следует  обло жить  больную грелками,  напоить горячим 
чаем,  подкожно ввести морфин или пантопон, внутривенно — глюкозу 
или хлористый кальций.

Реакции легкой и средней тяжести обычно быстро проходят.
При тяж елой реакции (шоке) пок аза но «заменное» переливание  

крови, при котором больной дел ается  кровопускание 400— 500 м л  и 
пер елиз аегся  500- -600 м л  свежей резус-отрицательной крови одноимен­
ной группы.  Такое  переливание д олж ен производить опытный врач; пос­
ле  переливания  необходимо следить за  состоянием больной в течение 
трех-четырех дней. Рекомендуются  т а к ж е  горячие общие ванны,  об иль­
ное питье, введение  глюкозы.

Посттрансф узионные а и р о г е н н ы е  р е а к ц и и  возникают обыч­
но в связи с загрязнением ап п аратуры для  переливания  крови, х р а н е ­
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нием ее в нестерильном состоянии долгий срок. Пирогенные вещества  
(пирогены) являются  продуктами жизнедеятельности бактерий.  П и р о ­
генные реакции могут быть слабыми,  средними и сильными.  Сл абы е и 
средние пирогенные реакции быстро проходят  и не требуют с п е ц и а л ь ­
ного лечения.  При сильных пирогенных реакциях необходимо обложить  
больную грелками,  д ать  выпить горячего чая,  ввести сердечные, морфин 
и сделать  подкожное  вливание  5% раствора  глюкозы 300— 500 мл.

При соблюдении всех необходимых правил,  рекомендуемых при п е ­
реливании крови,  посттрансфузионные осложнения возникают крайне  
редко.

ПРЕПАРАТЫ КРОВИ И Д Р У Г И Е  ВЕЩЕСТВА,  
СТИМ УЛИ РУЮ ЩИЕ К РО В О ТВО РЕН И Е

Из препаратов,  стимулирующих кровотворение,  следует  отметить 
ф е р р о г е м а т о г е н  и г е м о с т и м у л и н  4. Последний получил 
особенно широкое  распространение для  лечения  анемий. П р е п а р а т  н а ­
знач ают  в таб лет ка х  по 3— 4 в день в течение 10— 20 дней в зависимости 
от формы и тяжести анемии.

Из других препаратов  для  ука занной цели на зн ача ют  г е м о ц и т о -  
с т и м у л и н ,  состоящий из сывороток с добавлением сернокислого ко­
бальта .  С одерж им ое  ампул ы (1 м л)  растворяется  в 2 м л  физиологиче­
ского раствора .  П р еп ар ат  вводится подкожно по 0,2 м л  с интервалами 
в три-четыре дня.

Гемоцитостимулин обычно применяется  в комбинации с другими 
■препаратами ж елеза  в случаях  жел езо дефицитных анемий,  трудно п од ­
даю щ их ся  обычной терапии.  Он т а к ж е  улучшает  переносимость ж е л е з а  
теми больными,  у которых препараты ж е л е з а  выз ывали  раньше диспеп- 
тические явления.

К ценным гормональным преп аратам,  получаемым из крови,  отно­
сится г е м о г о р м о н о с т и м у л и н. Этот пре парат  был получен из 
ретроплацентарной крови рож ениц по методу,  обеспечивающему с о хр а ­
нение гормонов полового цикла.  Применяется  этот пре парат  при кли ­
мактерических кровотечениях,  т яж ел ых  климактерических неврозах,  
а т а к ж е  при различных нарушениях функции яичников  и других гормо­
нальных расстройствах у женщин.  Терапевтическая  доза  гемогормоно- 
стимулина  — 8 г сухого вещества.  П р е п а р а т  вводится внутримышечно 
в количестве 40—60 м л  одно- или двукратно (с промежутком в несколь­
ко дней) и, как правило,  дает хорошие результаты.

Д л я  лечения анемий предложен т а к ж е  ф е р  к о в е н  (И. Г. Ан­
др иа нов а) .  В гинекологической практике  ферковен был применен при 
анемиях на почве маточных кровотечений в связи с наличием у больных 
фибромиом.  Вводится он внутривенно по 2— 5 м л  с 20 м л  40% раствора  
глюкозы ежедневно.  Введение производят медленно (в течение 8 — 10 
минут).  Курс  лечения  состоит из 12— 15 вливаний.

При низком лейкоцитозе  (ниже 3000— 3500) у раковы х больных л у ­
чевая терапия  противопоказана .  В этих случаях  применяется т е з а н .  
Его на зн ача ют  по 10— 15 капель  3 ра за  в течение четырех-пяти дней 
либо в виде внутримышечных инъекций по 1 м л  0,1% раствора .  Тезан 
выпускается т а к ж е  в табл етка х  по 0,01 г.

Тезан является  хорошим стимулятором гемопоэза.  В случаях т я ж е ­
лых лейкопений следует комбинировать применение тезана  с п ерелив а ­
ниями крови. Привыкани я больных к тезану  обычно не наблюдается .
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Г Е М О С Т А Т И Ч Е С К И Е П Р Е П А Р А Т Ы

К гемостатическим пр еп ар атам  относятся г е м о с т а т и ч е с к а я  
г у б к а  и с у х о й  т р о м б и н .  Эти препар аты применяются  во время 
различных операций прн капиллярных,  паренхиматозных небольшие 
кровотечениях.  Например,  при вылущении интралигаментарно р а сп ол о­
женного фиброматозного  узла  или кисты яичника  гемостатическая  
губка,  предварительно растертая ,  засыпается  в л о ж е  опухоли.

Гемостатическая  губка и сухой тромбин могут в сухом виде сохра­
няться в течение трех лет  без снижения активности.

А н т и с е п т и ч е с к и й  б и о л о г и ч е с к и й  т а м п о н  пр ед ста в­
ляет  собой пористую, сухую, упругую массу светло-желтого  цвета. Он 
может  быть любых размеров.  Тампон содержит в своем составе анти­
септики п антибиотики и полностью рассасывается  в тканях  организма,  
не вы зы вая  никаких вредных реакций.  Хотя биологический антисептиче­
ский тампон о бла дает  более слабым и гемостатическими свойствами,  
чем гемостатическая  губка,  но вследствие большей липкости в некото­
рых случаях  он является  более выгодным,  чем последняя.

Ф и б р и н н а я  г у б к а  и ф и б р и н н ы й  п о р о ш о к  т а к ж е  я в ­
ляются  хорошими кровоо ст ана влива ющи ми средствами.

Неплохим действием о б ла дает  и фибринный порошок, которым з а ­
сыпают кровото ча щие  участки.

Ф и б р и н н ы е  п л е н к и  успешно применяются при операциях 
на органах  брюшной полости, когда необходимо изолировать  отдельные 
части кишечника при перитоните,  а т а к ж е  для  остановки кап иллярных 
кровотечений из паренхиматозных органов.

Б И О Л О Г И Ч Е С К И Е  И С И Н Т Е Т И Ч Е С К И Е  А Н Т И К О А Г У Л Я Н Т Ы

Антикоагулянтами,  или стабил изаторами,  наз ываю тся  вещества,,  
противодействующие свертыванию крови. Значение их в гинекологиче­
ской клинике довольно велико,  особенно в борьбе  с сосудистыми т р о м ­
бозами,  а т а к ж е  при лечении воспалительных заболеваний.

К биологическим антикоагул янтам относятся медицинские 
п и я в к и .

Лечебное  действие пиявок заклю чае тся  в том, что они, с одной сто­
роны, высасываю т кровь (от 15 до 40 м л ) ,  а с другой — вводят  в кровь 
особое вещество  — гирудин, препятствующее свертыванию крови.

П ияв ки  применяют при лечении острых воспалительных з а б о л е в а ­
ний, а т а к ж е  при тромбофлебитах ,  как  послеродовых,  т ак  и возникших 
по другим причинам.

А. И. Петченко пре дл ожил «триаду» для  лечения  острых во сп ал и­
тельных заб олеваний женских гениталий,  состоящую из последователь­
ного применения пиявок,  плацентарной крови и парафина.

Прик лад ы ваю т  пиявки либо к брюшной стенке в зонах наиболее 
близкого прилегания к ней эксудата ,  либо в месте выпячивания  воспа­
лит ельных опухолей. Так,  при выпячивании эксудатом свода в л агал и щ а  
(ка к  правило,  заднего)  при отсутствии показани й к кольпотомии ( н а ­
пример,  при серофибринозных выпотах)  пиявки пр икладывали в с о ­
ответствующем месте свода.  К кож е ж и в о та  при кла дыв аю т обычно три- 
пять пиявок  в зависимости от величины эксудата ;  в своде в л а г ал и щ а  —  
одну-две пиявки.  Ст авят  их один-два р а з а  с промежутком в пять-восемь 
дней. Д л я  лечения тромбофлебитов  пиявки приклады вают  по ходу 
п ор аж ен н ы х сосудов в количестве трех-четырех штук.
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После  применения пиявок при острых воспалительных заб ол еван ия х  
женских половых органов  обычно улучшается  общее состояние больной,  
снижается  температура ,  наблюд ает ся  значительное  облегчение,  а порой 
и полное исчезновение болей и значительное  уменьшение  эксудата.  С н и ­
жение  и исчезновение болей объясняется  уменьшением отека и венозно­
го застоя в тканях.

П рот ив опо ка зания ми к применению пиявок являются:  фурункулез,  
пиодермии в местах приложения пиявки, а т а к ж е  за бо леван ия  сердечно­
сосудистой системы, болезни кровг.

Применение  пиявок не лишено недостатков.  Гак, например,  гирудин 
трудно дозировать .  Пиявки нельзя  назна чат ь  систематически в течение 
длительного  времени- Применение  их связано  с некоторой потерей крови 
(иногда  место укуса  пиявки очень долго кровоточит),  что не всегда ж е ­
лате льн о  (например,  при воспалительных заболеваниях,  с о п р о в о ж д а ю ­
щихся  а н е м и е й ) .

К синтетическим ан тикоагул янт ам  относятся д и к  у м а р и н и 
н е о д и к у м а р и н .

В гинекологической практике  они применяются  гл авным  образом 
при тромбофлебитах .

Введенный в организм д икумарин за медл яет  свертывание крови. 
М ак си мал ьн ое  его действие проявляется  через 24— 72 часа после вв еде ­
ния. Д и к у ма р и н  облад ает  кумулятивным свойством.

При систематическом применении дику мар ин а  необходимо опре де ­
лять  протромбин крови не реже,  чем через лень (вначале  д а ж е  е ж е д ­
невно) .

Са м ы м  ранним признаком осложнения от дачи пр еп арат а  является  
гематурия.  Поэтому при лечении дикумари но м необходимо не реже,  чем 
через день исследовать  мочу.

Д оз и р о в к а  дикумарин а  следую щая;
Первые сутки; 1-я доза  — 0,1 г, д алее  к аж ды е  6 час. по 0,05 г (0,25 г 

за первые сутки) ;  вторые с у т к и — по 0,05 г к а ж ды е  6 час. (0,2 г. в сут­
ки) ;  третьи сутки — по 0,05 г к а ж д ы е  8 час. В дальн ейшем,  в зав ис и­
мости от степени падения  протромбина крови, по 0,05 два  или д а ж е  
один раз  в сутки. При снижении протромбина  ниже 40% (при норме 
100%) следует  прервать  прием дику мар ин а  на один-два дня.

Н е о д  и к у м а р и н  действует быстрее,  чем дикумарин,  он менее 
токсичен,  у него меньше в ы р аж ен ы  кумулятивные свойства;  индиви­
ду ал ьн ая  чувствительность к нему колеблется в меньших пределах.

При остром процессе неодикумарин на зн ача ется  в первые дни по 
0,3 г два-три раза  в день. В дал ьнейшем дозу умень ш аю т (0,2 г — два- 
три ра за  в день и д а ж е  0,1 г два-три ра за  в день) в зависимости or  
степени падения  протромбина  крови.

Неодикумарин можно применять для  профила кти ки  тро м б о ф л еб и ­
тов. Противопок аза н  он в первые дни после родов и во время месячных.
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Глава 3

ГОРМОНОТЕРАПИЯ 1

Действие гормонов. Терапия эстрогенами. Терапия андрогенами. Терапия гормонами: 
желтого тела; гипофиза; щитовидной железы. Терапия препаратом грудной железы.

В. В. Подвысоцкий впервые в ы ск аза л  мысль, что яичник — ж е л е з а  
внутренней секреции. К. К. Скробанский (1903) до к а за л  двойную ан­
тагонистическую функцию гормонов яичника:  наличие  в нем гормонов 
ф олли кул а  и желтого  тела.  J1. Л .  Окинчиц впервые применил лечение 
препаратом яичников при менструальных расстройствах.

Вопросами гормонотерапии в акушерстве  и гинекологии з а н и м а ­
лись А. Э. М анд ельшта м ,  В. К. Чайковский,  А. П. П реображ енс кий,  
Е. И. Кватер ,  С. К. Лесной и др.

ДЕЙСТВИЕ  ГОРМОНОВ

Можно думать,  что действие гормонов на органы осуществляется 
при посредстве центральной нервной системы. И. Г1. Па влов  считал,  что 
возбудимость центральной нервной системы зависит  от ур озн я  гормо­
нов в крови и может  значительно изменяться при нарушении их количе­
ственных соотношений. Воздействие гормонов на рецепторы обусло вли­
вает  возникновение нервных импульсов,  в ы зы ваю щ их  определенные 
рефлекторные реакции.  Во зможн о т а к ж е  непосредственное  действие 
гормонов на нервные центры.

Гормоны,  введенные извне, могут изменять  количественное соотно­
шение гормонов в крови и но рм ализо вать  возбудимость  центральной 
нервной системы. Б л а г о да р я  этому нормализуется деятельность эндо­
кринных желез,  и в дал ьнейшем необходимое для  организма количе­
ство гормонов выраба тыв ается  самостоятельно.

Ка саясь  гормонотерапии злокачественных опухолей гениталий,  н а ­
до отметить,  что правильное  применение ее вызывает  бла гоприятные  
сдвиги нейро гуморальных регуляций и обменных процессов и создает  
новые условия  жизнедеятельности организма,  неблагоприятные для  р а з ­
вития злокачественных процессов.

ТЕРАПИЯ ЭСТРОГЕНАМИ

Препа раты ,  применяемые для эстрогенной терапии в гинекологии, 
бывают нат уральными (фолликулин)  или синтетическими.

Ф о л л и к у л и н  (эстрон) назначают внутримышечно в масляных 
растворах.

1 Эта глава является продолжением гл. 3, ч. I и связана с главами, в которых 
излагаются вопросы гормонотерапии различных заболеваний (ч. II).
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Rp. Sol. folliculini oleosae 1,0 (ä 5000 ЕД)
D. t. d. N. 10 in ашр.
S. По 1 мл  в мышцы.

Инъе кции делают к а ж д ы е  1— 2 дня;  курс лечения  — 8— 12 инъек­
ций.

Пока за н ия  к применению: главным образом как заместительная  
терапия  при недостаточной функции яичников.  Так,  например,  ф олл и ку ­
лин применяется  при половом недоразвитии,  аменорее,  олигоменорее,  
дисменорее,  климактерических расстройствах  у жен щин и при других 
заб олеваниях,  связанных с пониженной функцией яичников.

Фолликули н находит  т а к ж е  применение  и при лечении гипертонии 
в климактерическом периоде,  а иногда при спа змах  периферических со­
судов.

Из синтетических препаратов  применяются следующие.
С и н э с т р о л .  Выпускается в ампул ах  для  внутримышечного вве­

дения  и в т абл етка х  для  приема внутрь.

Rp. Sol. synoestroli oleosae 0,1%—1,0 
D. t. d. N. 6 in amp.
S. По 1 мл  в мышцы.

Или:
Rp. Synoestroli 0,001

D. t. d. N. 10 in tabui.

Инъек ции  синэстрола на зн ача ют  один раз  в два-три дня;  курс л е ­
чения 8— 12 инъекций.  При применении таблеток  рекомендуется начи­
нать лечение с небольших доз — по ’/г таблетки один-два ра за  в день; 
иногда  этого достаточно для устранения симптомов болезни. Если ле че ­
ние не дает  эффекта ,  дозу следует  увеличить до 2 таблеток  в день; курс 
л е ч е н и я — 15 дней при трехнедельном и 20 дней при четырехнедельном 
цикле.

Синэстрол наз н ача ю т  по следующим пок азаниям:  аменорея  на поч­
ве недостаточной функции яичников,  аменорея  в связи с недоразвитием 
яичников и матки,  дисменорея  и гипо-олигоменорея,  бесплодие в связи 
с недоразвитием матки,  климактерические кровотечения и расстройства,  
обусловленные хирургическим удалением яичников,  галакторея .

О к т э с т р о л -  Выпускается в таблетках .

Rp. Octoestroli 0,001
D. t. d. N. 20 in tabui.
S. По 1 таблетке 2 раза в день.

П ок аза н ия  к его применению — нарушения менструального цикла,  
климактерические  расстройства  (невроз) ,  старческий кольпит,  для  по­
давл ен ия  лактации.

Э с т р а д и о л-д и п р о п и о н а т. Выпускается  в масляном раст ­
воре  в ампу лах  по 1 мл.  Эстрадиол-дипропионат  по ха ра кт ер у  действия 
близок  к фолликулину,  но значительно активнее последнего.

П о к аза н и я  те же ,  что и для  фолликулина .  На иболее  в аж н ы ми по к а ­
за ни ям и для  лечебного применения эстрадиол-дипропионата  являются  
на рушени я менструального  цикла , главным образом различные формы 
аменореи,  олиго- и гипоменореи,  дисменорея при недоразвитом поло­
вом аппар ате .  Его применяют т а к ж е  при климактерических и кастраци-  
онных явлениях выпадения ,  а т а к ж е  при некоторых за болеван иях  в л а ­
галища,  например,  при старческом атрофическом вагините.

Д и э т и л с т и л ь б э с т р о л ,  п р о п и о н а т  д и э т и л с т и л ь б э -  
с т р о л  а. Пе рвый выпускается в ампул ах  в масляном растворе по 1 мл
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для  введения внутримышечно и в таб лет ка х  для приема внутрь;  вто­
рой— в ампул ах  по 1 мл.  П ре п а р а т ы  применяются в дозах,  вдвое м е н ь ­
ших, чем синэстрол.  П о к а з а н и я  д ля  применения такие  же,  как  д ля  ф о л ­
ликулина  и синэстрола.

Диэтилстильбэстрол токсичнее синэстрола и може т  иногда вызвать  
тошноту и д а ж е  рвоту.

Д и м э с т р о л  менее активен,  чем синэстрол,  но действует д л и ­
тельнее. Н а зн ач ае тс я  внутримышечно по 2 м л  0,6% масляного  раствора .  
Пока за н ия  теже,  что для  синэстрола.

ТЕРАПИЯ АНДРОГЕНАМ И

Т е с т о с т е р о н - п р о п и о н а т .  Выпускается в виде масляных 1, 
2,5 и 5% растворов  в ам пулах  по 1 мл.

Rp. Sol. testosteroni propionici oleosae 1% 1,0
D. t d. N . 6 in amp.
S. В мышцы по 1 мл через д в а  дня на третий.

Показ ан ия;  климактерические ангионеврозы; дисфункциональные 
кровотечения,  рак  яичников и грудной ж ел езы  в послеоперационном 
периоде. Тестостерон-пропионат облад ает  маскули ни зир ую щими свой­
ствами.  При длительном применении возникают побочные явления:  еди­
ничные acne vu lg ar i s ,  пастозность лица ,  незначительное огрубение  голо­
са, а т а к ж е  повышение полового влечения.  Пе редозир овка  п реп арата  
при дисменорее може т  вызвать  пре кращение  менструаций.  Эти явления,  
как правило,  исчезают через пять-десять дней после прек ращения  л е ­
чения.

М е т и  л  т е с т о с т е р о н .  Выпускается в т абл етка х  по 5 мг.

Rp. M ethyltestosteroni 0,005
D. 1. d. N. 20 in tabui.
S. По 1 таблетке 2—3 раза в день.

Держать под языком до растворения.

Рек омендуемые при миомах дозы от 10 до 30 мг  в сутки, по нашему 
мнению, достаточны; удовлетворительный лечебный эфф ект  при раке  
дав а л о  применение 30— 50 мг  метилтестостэрона  в сутки с последую­
щим снижением дозы до 20 мг.

Д о з а  на курс лечения  составляет  1 — 1,5 г.
Противопоказания  к применению андрогенных препаратов:  повы ­

шенное артериальное  давление (более 160 м м ) , выраж енн ый гипертри­
хоз. У больных подагрой и ревматическим артритом тестостерон в ы зы ­
вает усиление болей в суставах.

ТЕРАПИЯ ГОРМОНОМ ЖЕЛТОГО ТЕЛА

П р о г е с т е р о н  обла да ет  биологическим и лечебным действием 
естественного гормона  желтого  тела.  Вы зы вает  секреторное пре об разо ­
вание эндометрия ,  находящегося  в состоянии пролиферации;  уме ньшает  
сокращения мускулатуры матки и труб; стимулирует  развитие  конце­
вых элементов грудной железы.

Прогестерон выпускается  в виде м аслян ых растворов по 1 мл.

Rp. Sol. progesteroni oleosae 0,5% — 1,0
D. t. d. N. 6 in ampul.
S. По 1 мл в мышцы.
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П о к аза н и я  к применению: заболе вания  половых органов  вследст­
вие функциональной недостаточности желтого тела,  маточные кровоте­
чения,  дисменорея ,  аменорея,  бесплодие.

Г1 р и д и с ф у н к ц и о н а л ь  н ы х м а т о ч н ы х  к р о в о т е ч е н и -  
я х лечение проводят курсами по шесть-восемь дней по 5 мг  еж едне в ­
но. Курсы лечения повторяют через 15— 20 дней до тех пор, пока не 
установится  нормальный менструальный цикл.

При д н е м е н о р е е  лечение на зн ача ют  за  шесть-восемь дней до 
менструации.  Прогестерон вводят  ежедневно по 3— 5 мг в течение ия- 
ти-шести дней. При днеменорее,  связанной с недоразвитием матки,  л е ­
чение прогестероном можн о сочетать с назначением эстрогенных п р е ­
паратов .

П р и  а м е н о р е е  лечение начинают с назначения  эстрогенных 
препаратов ,  оно длится  до предполагаемого  16-го дня менструального 
цикла.  Непосредственно по окончании применения их назначают проге­
стерон по 5 мг  ежедневно в течение шести-восьми дней. При показаниях 
курс лечения повторяют два-три раза .

Прогестерон не следует применять  во время менструаций и в пер­
вую половину межменст руа льног о  периода.

П р е г и и  н- Выпускается  в таб летка х  по 5 мг.
Rp. Pregnini 0,005

D. t. d. N. 20 in tabui.
S. Таблетку держать под языком до растворения.

Прегнин является  синтетическим аналогом гормона желтого тела 
(прогестерона) .  Он обладает  аналогичным гормону желтого  тела  био­

логическим и лечебным действием.  Преимуществом прегнина является  
возмож но сть  применения внутрь.

П о к аза н и я  те же,  что и при назначении прогестерона,  но дозы уве­
личиваются  в 3 раза .

П р и  д и с ф у н к ц и о н а л ь н ы х  м а т о ч н ы х  к р о в о т е ч е н и я х  
прегнин назнача ет ся  внутрь по 5— 10 м г  3 ра за  в день в течение пяти­
шести дней. Во из бежа ни е  рецидива  кровотечения спустя полторы-две 
недели следует провести повторный курс лечения в тех ж е  дозах.

П р и  д н е м е н о р е е  лечение  прегнином проводят  так  же,  как 
прогестероном.  Но за  два-три дня до  на ч ала  менструации прием т а б ­
леток  прекращают.

П р и  а м е н о р е е  прегнин наз н ач аю т  так  же ,  как прогестерон.  
При значительном н е д о р а з в и т и и  м а т к и  проводят несколько 
курсов лечения  эстрогенами и прегнином. При б е с п л о д и и  прег­
нин на зн ача ют  по 5— 10 мг  2— 3 ра за  в день в течение трех-четырех 
дней до н а ч а л а  менструации.

ТЕРАПИЯ ГОРМОНАМИ ГИПОФИЗА

Гормоны передней и задней доли гипофиза применяют в гинеколо­
гии реже,  чем в акушерстве.  Ч а щ е  всего применяют гормон задней 
доли — п и т у и т р и н.

Питуитрин применяют при функцио нал ьн ых маточных кровотече­
ниях, связанн ых  с фиброми омами матки и воспалительными з а б о л е в а ­
ниями придатков матки.  Ка к  известно,  питуитрин противопоказан при 
гипертонии. В этих случаях  его за меня ют  окситоцином,  не об лад аю щим  
вазопрессорны.м и антидиуретическим действием.

35 А. И. Петченко 545
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Т Е Р А П И Я  Г О Р М О Н О М  Щ И Т О В И Д Н О Й  Ж Е Л Е З Ы

Из препаратов  щитовидной ж ел езы  в гинекологической практике  
применяют т и р е о и д и н  ( thyreoid inum)  в порошке или в табл ет ках  щ§ 
О,i —0,2 г 2— 3 ра за  в день.

П ока зани я:  недостаточность функции щитовидной ж елезы  с явМ? 
ниями ожирения,  отеков, кожных заболевании,  аменорея,  бесплодие.

Т Е Р А П И Я  П Р Е П А Р А Т О М  Г Р У Д Н О Й  Ж Е Л Е З Ы

Из препаратов  грудной железы в настоящее  время п р ш ш ш  
м а м м о ф и з и н  ( m a m m o p h y s i n u m )  ■— ежгеь питуитрина с экстрактом 
молочной ж ел езы  лактиру ющпх  коров. Вводят  его внутримышечно илк; 
подкожно по 1 — 1,5 мл.  Н азн ач аю т  маммофизин при фибромио мах м а т ­
ки, а т а к ж е  при кровотечениях,  связанных,  с хроническими в о с п а л и ­
тельными процессами (метрит,  аднексит) .

ГорнОмотерапию следует сочетать с витаминотерапией,  гигиениче­
ским режимом,  психотерапией-
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РАЗЛИЧНЫЕ ВИДЫ НЕОПЕРАТИВНОЙ ТЕРАПИИ

Глава 4

Витаминотерапия. Вакцинотерапия. Протеинотерапия. Тканевая терапия; лечение гря­
зевыми экстрактами; терапия алоэ и стекловидным телом. Новокаиновая блокада.

В И Т А М И Н О Т Е Р А П И Я

Витамины — органические  вещества,  совершенно необходимые для  
жизни п. здоровья  человеческого орг ани зма  и животных.  Организм испы­
тывает  большую потребность в витаминах А группы В, D, Е, К, Р  и 
особенно С.

Действие  этих витаминов на человеческий организм изучено недо­
статочно. М о ж н о  думать,  что витамины осуществляют свои сложные 
функции биологических стимуляторов  рефлекторным путем через цент­
ральную нервную систему; в то ж е  время витамины, и прежде всего 
группы В, необходимы для нормальной функции нервной системы. Ви ­
тамины в основном вводятся с пищей (экзогенно);  но некоторые из них 
выра ба тываю тся  в самом организме.  Так,  витамин А образуется  в п е ­
чени из каротина,  витамин D из дегидрохолестерина  в кож е под дейст­
вием ультр афиолетовых лучей.  В этом можно видеть тесную связь 
между витаминами и гормонами.  Существует  т а к ж е  весьма тесная в за и ­
мосвязь ме жд у витаминами и ферментами (В. А. Энгельгардт ,  1940), 
между  ви тамин ами и ме диато рами типа ацетилхолнна .

М о ж н о  считать,  что витамины, гормоны, ферменты и медиаторы 
представляют собой единую систему биологических катализаторов  
(С. Н. Астахов,  1954). Витамины разделяются  на водорастворимые 
(группы В, С и Р)  и жирораств оримы е (A, D, Е й  К) .  Ж и р о р а ст в о р и ­
мые витамины термостабильны,  устойчивы к кислотам и щелочам и 
способны депонироваться  в тканях.

Витамин А. Витамин А получается из каротина печени под влия ­
нием фермента  каротиназы. Н аиб ольшее  количество витамина А нахо­
дится  в печени рыб, а каротина  — в моркови,  шиповнике,  шпинате,  
абрикосах.  Каротин находят  в желтом  теле яичника,  в плаценте,  в ги­
пофизе  и особенно много — в печени. Щитовидная  ж е л е з а  своим инкре- 
том способствует пре вращению каротина в витамин А, который снижает  
действие  тироксина.  Имеется  тесная  связь  витамина  А с диэнцефалоги-  
пофизарпой системой (С. Н. Астахов) .

Витамин А играет большую роль в процессах размножения.  Суточ­
ная  потребность здорового  человека в витамине  А колеблется  от 1,8 
до 5 мг. У человека гиповитаминоз А проявляется  прежде всего в на р у ­
шениях адаптации,  гемералопии («куриная  слепота») ,  затем в ксероф-
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тальмии.  Характ ерн о т а к ж е  д ля  гиповитаминоза А ороговение кожи, 
сухость ее, а затем — появление  гиперкератоз,ных бляшек.

Гиповитаминоз А иногда сочетается с отеками и альбуминурией 
(С. Н. Астахов) .  При введении витамина  А повышается  сопротивляе^ 
мость организма к инфекционным заболеваниям,  в частности к септиче­
ским, маститам и проч. Он назначается т а к ж е  при анемии после д л ft- 
тельных гинекологических кровотечений в виде д р а ж е  витамина  Л 
(10 О О О — 3SÖÜÖ М Ш  При декуОитальных язвах  в связи с вы падением 
матки и вл а гал и щ а  его с успехом назн ачают в виде тампонов.

Витамины группы В. Водорастворимый витамин В относится к груп­
пе веществ, обла дающ их  различными свойствами.  Изучены в нЯстояише 
время витамины В i, В 2, ]!<;, Вц* и некоторые другие.  Витамин В встре­
чается в семенах растений, отрубях,  пивных д р о ж ж а х ,  орехах,  курином 
желтке ,  печени, почках,  мозгу и сердце.

В и т а м и н  В! (тиамин-бромид,  тиамнн-хлорид)  сни жает  а к т и в ­
ность холииэстеразы,  повышая способность ацетилхолина ст им ул ир о­
вать сократительную функцию матки. С од ерж ани е  витамина В) в к р о ­
ви составляет 4 —6-% /

Самое  раннее проявление  гиповитаминоза  В] — нар уш ени е  чувстви­
тельности и анемия пальцев,  парестезия; затем н аб лю даю тся  судороги 
икроножных мышц, ломота в костях и т. и. Почти постоянным спутни­
ком нарушений чувствительности является  сухость кожи,  гипер ке рато­
зы;  к* редко сердечные расстройства,  отечность или пастозностъ конеч­
ностей (последние нередко приписываются токсикозу  беременности).  
Ч асто  встречается т а к ж е  анорексия,  запоры.

Если п е Д О с т а точность витамина Bi установлена ,  то нужен п р ави ль­
ный пищевой режим,  а т а к ж е  лечение соответствующими пр еп аратами 
витамина  Bi или продуктами с богатым содерж анием  этого внтаминз  
( п и в н ы е  д р о ж ж и ) .

Витамин Bi применяется  в гинекологии по следующим п о к а з а ­
ниям: септические гинекологические заболевания ,  аменорея ,  д и с ф у н к ­
циональные кровотечения,  климактерические ,  ювенильные кровотечения.  
Дозы  для  тнамип-бромида:  5— 10 мг  1— 2 ра за  в день. Мы получали 
хороший эффект  при дисфункциональных и ювенильных кровотечениях 
от больших доз препарата  (30-—50 м г ) . Витамин В] в комбинации е 
витамином С и глюкозой часто на зн ача ют  ослабленным (послео/перв,- 
ционным)  гинекологическим больным.

В и т а  м и н В2. Витамин В2 (рибофлавин,  лакт офл авин )  имеется щ 
молоке,  яйцах,  печени; в настоящее время выделен в кристаллическом 
виде. Хорошо растворим в  воде. Потребность  человека в рибофлавине  
составляет около 3 мг  в сутки. Клинические  симптомы гиповитаминоза  
В2 у человека зак лючаю тся  в появлении кератита,  глоссита и -хейлита 
( заеды) ,  переходящего  в дерматит Лица; в т яж е л ы х  случаях  а в и т а м и ­
ноза В2 описаны язвенный колит, аноксия.

Этот витамин,  влияя  на окислительные процессы, имеет значение 
для  нормального течения климакса  и послеоперационного периода,  бере­
менности и родов в особенности у лиц с проявлением аноксии.

В и т а м и н  В]3 стимулирует функции кроветворения.  Он содер­
жится  в почках и печени травоядных животных.  Выпускается  в а м п у ­
лах  по I мл;  содержит 30, 100, 200, 500, и 1000 f  витамина .  Вводится 
подкожно или внутримышечно один раз  в два-три дня.  Витамин В )2 по­
л езе н  при постгеморрагнческих анемиях у гинекологических больных: 
(в частности, фиброматозных)  и анемии беременных.  При лейкопении 
н тромбопении после приема витамина  В Г2 наб людается  быстрое ув ели­
чение количества лейкоцитов и тромбоцитов.
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Витамин Р Р  (никотиновая кислота,  аптнпеллагрический фактор) ,  
применяемый в последнее время как могучее средство для  лечения пел­
лагры, необходим человеческому организму в количестве 30— 50 мг. 
Ра нними клиническими симптомами недостатка витамина Р Р  счи таю т­
ся гиперкератоз и гиперпигментация  в области  локтей и колен, а т акж е  
явления  хейлита.  Весьма часто клиническая картина гиповитаминоза  
Р Р  перекрывается  явлениями гиповитаминоза Вь В гинекологической 
практике  витамин Р Р  применяется иногда при кровотечениях воспали­
тельной этиологии.

Витамин С. Аскорбиновая кислота. Встречается в овощах,  фруктах,  
молоке;  особенно много ее — в шиповнике.  Биологическое значение ви­
тамина  С состоит а его большом участии в окислительно-восстанови­
тельных процессах в клетках.

Витамин С содержится  в яичнике и матке.  Н а  основании гистоло­
гических исследований,  A. II. Ося ки н а-Ро жд ест вен ск ая  и др. установи­
ли, что аскорбиновая  кислота  находится  в же лтых  телах  яичника,  пре­
имущественно в соединительнотканных клетках  theca interna.  Что  к а ­
сается матки,  то аскорбиновая  кислота обнаруживает ся  в эндометрии,  
главным образом в соединительной ткани цитогенной сгромы.  Особенно 
богаты витамином С дец идуальные клетки. Витамин С содержится  т а к ­
ж е  в миометрии.  Имеется  несомненный па рал лелиз м между  количест­
вом витамина  С и интенсивностью гормональной функции яичника и 
эндометрия  (Г. А. Б ак шт ,  А. И. О с я к и н а -Р о ж д е ст в е н с к а я ) .

A. II. П реобра ж ен ски й и Е. И. Кватер  считают, что аскорбиновая  
кислота способствует переходу эстрина в биологически активный эст- 
радиол.  Н аш и м и  экспериментальными исследованиями (1941) было п о ­
казано,  что аскорбиновая кислота угнетает сократительную деятель ­
ность матки животных, синтезирующих аскорбиновую кислоту (крыс, 
кошек, крольчих) ,  и в оз буж д ает  моторику магки у несинтезирующих в и ­
тамин С (человека,  обезьяны и морской свинки) .

Потребность взрослого человека в аскорбиновой кислоте со ста в ­
ляет  50 м г  в сутки. Организм беременной испытывает повышенную по­
требность в витамине  С.

Б л а г о да р я  своему положительному влиянию на функцию кровотво- 
рения,  свертываемость крови,  уменьшение  проницаемости кап илляров  
аскорбиновая  кислота применяется  в широких м асш таб ах  не только 
при акушерских кровотечениях (Г. А. Б а к ш т ) ,  но и при гинекологиче­
ских; дисфункциональных, ювенильных,  климактерических,  при тром- 
бопении, в послеоперационном периоде и при септических осложнени­
ях. Д о з ы  аскорбиновой кислоты при внутривенном применении в т я ж е ­
лых случаях  повышаются до 500 м г  в сутки.

Витамин D (кальциферол) ,  противорахитический витамин.
Витамин D жирораствор им.  Наиб олее  богаты витамином D ж и в о т ­

ные ж и ры  — рыбий жир,  яичный желток,  сливочное масло.  Он д еп о н и ­
руется в мозгу, почках,  надпочечниках,  печени, плаценте.  Витамин D 
являе тс я  регулятором фосфорно-кальциевого  обмена  и необходим че­
л о век у  на протяжении всей жизни,  в особенности при беременности н 
лакт аци и.

Клиническими проявлениями гиповитаминоза  D у взрослых явля 
юте я остеомаляция,  спазмофилия,  тетания,  кариес зубов и рахит (у д е ­
тей) .  К линика  тяж ел ых  форм остеомаляции беременных была известна 
дав но  (В. В. Пашутин,  1902). В настоящее  время в С С С Р  остеомаляция  
не наблюдается .  Но во время войны она была описана (1943) Г. М. Шпо- 
лянским: «Общее недомогание,  крошащиеся  зубы и неопределенные бо­
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ли в костях» — симптомы начинающегося  заболевания .  В дальнейшем — 
болевые точки в области позвонков,  симфиза,  лонных костей, судороги 
аддукторов,  «утиная»:» походка.

Суточная  потребность в витамине  D составляет для  взрослого 
1000 ME,  для  детей — 500— 1000 ME.  Лечебные дозы до лжны быть вы ­
ше. Жен ско е  грудное молоко не содержит витамина D.

Витамин D назначают иногда гинекологическим больным при сеп­
тических осложнениях,  после лихорадочных абортов  и т. п. Д о з а  10 000— 
20 000 M E  на курс. П р е п а р а т  дают внутрь (капли,  д р а ж е ) .

Витамин D в виде рыбьего ж и р а  назна чают при эрозиях  и коль ­
питах (тампоны).

Витамин Е (токоферол).  Ж и р о р а ст в о р и м ы й  витамин Е был выд е­
лен из пшеничных ростков в виде веществ,  наз ванных а* ̂  и f -  токо­
феролы; более активным является  а-токсиферол.

Экспериментальными исследованиями в последние два  десятилетия  
доказано,  что авитаминоз Е отрицательно влияет на плодовитость  с а ­
мок и самцов,  не н ар уш ая  при 4>шм общего состояния  животных.  Н а з н а ­
чение витамина  Е беременным же н щ и на м для  лечения  привычных 
выкидышей оказал ось  эффективным.  В гинекологии: его применяют при 
бесплодии, аменорее,  гипоплазии матки.  Витамин Е (масло  пшеничных 
зародышей)  назначают внутрь по 1 чайной л о ж к е  в день.

Витамин К (антигеморрагический) встречается в зеленых частях 
растений (шпинат,  капуста,  помидоры).  В растениях имеется витамин 
К ь  в животных продуктах  — Кг- Д л я  лечебных целей применяют ме* 

тинон, или водорастворимый викасол,  и синкавит.  Витамин К усваивает­
ся только при наличии в кишечник® желчи.  К-авитаминоз  у взрослых 
ведет к нарушению свертываемости крови вследствие  прекращения 
продукции протромбина  печенью; при отсутствии витамина  К повыща> 
ется проницаемость капилляров ,  пре кр ащ ается  синтез НИ только  пр о­
тромбина ,  но и тромботропина,  необходимых для  свертывания  крови.

В гинекологической практике  витамин К применяется  при р а з л и ч ­
ных маточных кровотечениях:  ювенильных,  климактерических,  при к р о ­
вотечениях у больных с воспалительными и мио матозными з а б о л е в а ­
ниями, а т а к ж е  при подготовке больных к операциям,  могущим с оп ро­
вожд ать ся  кровотечением.

Викасол  на зн ача ют  на прием по 5— 10 мг,  суточная доза  10— 20 
принимать 3— 4 дня,  после чего назначается  перерыв в 4— 5 дней. Ме- 
тинон назначается в дозе 0,01— 0,015 г в спиртовом растворе  3— 4 дня,  
потом — перерыв. При сильных кровотечениях оба  пре пар ата  вводят  
внутримышечно:

Rp. Sol. vikasoli 0,3% 5 мл.
Rp. Sol. methynoni oleosae 0,5% по 0,5 МЛ

Синкавит  ( synkavi t)  назначают внутривенно по 10 мг  т а к ж е  при 
сильных кровотечениях.
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ВАКЦИНОТЕРАПИЯ

Вакцино терапия  основана  на том, чтобы путем введения о сл абл ен ­
ных или убитых культур бактерий в организм побудить его к в ы ра бо т ­
ке специфических антител.  Успех вакцинотерапии всецело зависит  от 
реактивности организма.

В гинекологической практике  вакцинотерапию применял И. Г. Б у р ­
ла к о в  при стафило-стрептококковых, колиба ци лля рн ых и гонорейных 
процессах.  С. М. Беккер  (1931) т а к ж е  применял вакцинотерапию при 
коли ба ци лля рн ых  заб ол еван ия х  женской половой системы. Широко 
используют вакцинотерапию при лечении гонореи верхнего отдела гени­
талий.

Титр вакцины определяется  числом микробных тел в 1 м л  эм у л ь­
сии. Большинство  лаб орат ор ий  С С С Р  изготовляют вакцины титра 
100 млн. микр. тел в 1 мл.

Ра зл и ч а ю т  аутовакципы,  приготовленные из разводок,  взятых от 
данно го  больного,  и гетеровакципы,  полученные из разводок  от других 
больных.  Вакцина ,  приготовленная  из одной разводки,  называется  мо­
новалентной,  из многих разводок  — поливалентной.  Большинство авто ­
ров пользуються  поливалентными вакцинами.

Сущность действия гоновакцины состоит не только  в специфической 
иммунизации,  так  как гонококк после вакцинотерапии исчезает не всегда, 
а в вызывании ею специфической реакции со стороны пораженных тканей.  
Ре акц ия  эта бы вае т  общей (главным образом температурной),  очаго­
вой — со стороны пораж енн ых органов  и местной — в месте применения.

Специфичность гоновакцины зависит  как от заключа юще гося  в ней 
антигена ,  так  и от белков  микробных тел. По исследованиям ам е р и к а н ­
ских авторов,  антиген вакцины зак лю чается  в большом количестве в 
пол ис ах ари д ах  и в меньшем — в белк ах  микробных тел.

По Л. И. Бубличенко,  т емп ер ату рн ая  реакция при вакцинотерапии 
появл яется  при введении вакцины в кровь, в слизистую или внутримы­
шечно (но не интра- или субкутанно) ;  при этом вакцина  д о л ж н а  со­
д е р ж а т ь  достаточное количество микробных тел. Вакцинореакция  п о ­
явля ется  т а к ж е  только тогда,  когда имеются закр ыт ые  гонорейные оча­
ги. Новейшие исследования  д о ка за ли успешность действия вакцины и 
появление специфической реакции (а т а к ж е  реакции Б ор де— Ж а н гу )  и 
при открытой гонорее, когда имеется очаговое поражение.
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Что касается влияния вакцинотерапии на кровь, то, по данным
С. Л.  М арья си па  и Б. Л.  Печерского (1928),  вакцина в ряду других 
иммунотерапевтических препаратов  (молоко,  кровь) вызывает  на ибо­
лее резкие изменения крови, у к азы ваю щи е  на ра зд р аж е н и е  лейкопоэти­
ческой системы. Эти изменения  носят двухфа зный  характер  (в 7 5 "о 
случаев):  в первой фа зе  наблюдается  лейкопения ,  во второй — ле й к о ­
цитоз. В 25% случаев  первая  ф а з а  отсутствует и отмечается  только 
лейкоцитоз.

Лейкоцитоз  развивается  главным образом за счет увеличения  ней- 
трофилов со сдвигом влево, и ему сопутствует лпмфопения и ум ень ше­
ние количества эозинофилов,  иногда до полного их исчезновения.  В д а л ь ­
нейшем следует снижение  лейкоцитоза  (главным образом за счет ней- 
трофилов)  н нар астание  лимфоцитов  и эозинофилов.  Польз уя сь  гемато ­
логическими данны ми после введения вакцины, можно точно регулиро­
вать дозы и промежутки межд у отдельными впрыскиваниями.  О быч ­
ные промежутки между  инъекциями составляют три-четыре дня;  в боль ­
шинстве случаев,  за  исключением особо тяж елых,  этот промеж уток с ов ­
падает с возвращением гематологической картины белой крови 
к норме.

Вопросы о дозировке,  составе вакцин и месте применения до сего 
времени еще подвергаются  дискуссии.

В. Е. Д е м б с к а я  и др. применяют малые дозы, начиная  с 30 млн. 
м. т. (постепенно доходя  до 200 млн. м. т.),  чтобы не вызвать  заметной 
реакции.  Напротиз,  другие авторы (А. Б. Вайнштейн,  Л.  И. Бубличен-  
ко, И. Г. Бурл ак ов )  рекомендуют большие дозы (от 200 до нескольких 
милл иар дов  м. т.),  стремясь получить ясно вы ра же нн ую  т емп ерату р­
ную реакцию.

Способы введения гоновакцины в организм различны: внутривен­
ный (Фр анц ) ,  внутримышечный ( Б у к у р а ) ,  подкожный,  внутрикожный 
(И- Г. Бурлаков ,  К. А. К а р ы ш е в а ) ,  в слизистую (шейки, в л а г а ­

л ищ а) .
В связи с учением А. М. Безре дка  о местном иммунитете  возникла  

мысль вводить вакцину локал ьно  — в место пораж ения (в шейку,  стен­
ки уретры,  влагал и щ е  и т. п.).

Ра зл и ч а ю т  два метода регионарного  введения вакцины:  в толшу 
шейки по Бу к ур а  и подслизистую цервикального  к а н а ла  по И. Г. Б у р ­
лакову.  Оба метода  вызывают одинаково сильную реакцию и счи таю т­
ся наиболее эффективными.

При регионарном методе введения гоновакцины выздора вли вает  
около 80% больных гонореей. Недостатком этого метода являются  б у р ­
ные реакции,  вследствие чего он противопоказан  у больных о с л а бл е н ­
ных, страда ющи х туберкулезом, пороком сердца , нефритом.

Мы применяли для лечения гонореи различные дозы вакцины,  при­
чем получили следующие результаты.  При лечении малыми дозами — 
от 10 до 100 млн. м. т. — успех наб люд алс я  в 33,3% случаев.  При л е ч е ­
нии средними дозами — от 100 до 300—400— 500 млн. м. т. — излечение 
наступает  в 86,8% и при лечении большими дозами — от 500 млн. до 
1 млрд.  м. т. — в 65% случаев.  Таким образом,  мы считаем наиболее 
эффективными средние дозы гоновакцины.

В случаях упорных эндоцервпцитов,  не исчезающих д а ж е  под в л и я ­
нием больших доз вакцины и местного лечения,  хороший эффект  дает 
комбинация вакцины, сульфаниламидной терапии и антибиотиков  с о б я ­
зательным применением вакцины в начале лечения  как подготовитель­
ной терапии (ч. II, гл. 7).  В этих случаях был получен более быстрый 
лечебный эффект.
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Не меньшее значение,  чем дозировка,  имеет срок годности и стан ­
да р т и з ац и я  гоновакцины.

Вакцин отерапи я  д олж на  сочетаться с местным лечением;  во многих 
случаях  ее можно т а к ж е  комбинировать с физиотерапевтическими про­
цедурами: сна чала  с осторожностью (к варц ) ,  а потом более смело (сол­
люкс,  кварц-соллюкс) .  При з а т яж н ы х  эндоцервицитах одновременно с 
вакцинотерапией можно на зн ача ть  аутогемогерапию в шейку матки.

П р о т и в о п о к а з а н и я  м и к применению гоновакцины яв л яю т­
ся: эндокардит ,  активный туберкулез,  т яж е л ы е  поражения почек, ост­
рый период восходящей гонореи с общим т яж ел ым  состоянием,  истоще­
ние и т яж е л ы е  анемии,  а т а к ж е  гной в трубах,  заднем дугласовом пр о­
странстве или пара  метрик; в этих случаях  показано предварительное  
опорожнение  гнойных очагов,  дренирование  их и т. д.

Вакцинот ера пия  д о л ж н а  применяться только после восстановления  
сил больной и с улучшением гематологических показателей (уменьше­
ние общего  лейкоцитоза  до 9— 8 тыс., отсутствие лимфопении,  появл е­
ние эозинофилов,  моноцитов,  снижение Р О Э  до 45—40 мм) .

Техника  вакцинации в шейку матки,  принятая  нами, следующая: 
после введения  в л агал и щн ых  зеркал ,  port io vag ina l i s  дезинфицируют 
спиртовым ватным ш ари ком  и з ах в атыв аю т  сбоку пулевыми щипцами.  
З атем  шейку вторично тщ ательно протирают сухой стерильной ватой и 
в наруж ный  зев, in situ, пар аллельно слизистой к ан ал а  (в подслизистый 
или смежный мышечный слой) ,  вводят  тонкую, крепко прикрепленную 
к канюле шприц а  иглу. Вакцину вводят медленно,  начиная  с 50 млн. 
м. т., и постепенно повышают дозировку до нужного количества.  Ввиду 
того, что в шейку инъецировать большое количество жидкости трудно, 
следует пользоваться вакциной высокого титра  (2 млрд.  м. т. в 1 м л ) ,  
распр ед еляя  вводимое  количество на два-четыре  укола .  После  пр авиль ­
но произведенной инъекции из цервикального к а н а ла  долж но  по к аза ть ­
ся некоторое количество слизи.

ПРОТЕИНОТЕРАПИЯ

Протеинотерапия  — лечение пр еп аратами молока  и чистым моло­
ком, а т а к ж е  безбелковыми препаратами,  например,  коллоидами м е ­
таллов ,  эк стр ак там и из органов,  неспецифическими вакцинами,  ски­
пидаром,  ихтиолом и т. п. Внедрению протеинотерапии в гинекологию 
много способствовал Линди г  (Lindig ) ,  который совместно с другими 
авторами расширил  понятие протеинотерапии,  понимая  под ней не толь ­
ко лечение чу жеродным белком,  но и безбелковыми препаратами,  про­
изводящими в орг анизме распа д  тканевых белков,  вызывающих,  как 
и чужеродный белок,  лечебный эффект . Сущность действия протеино­
терапии об ъяснялась  различно: повышением лейкоцитоза,  те мп ерату р­
ной реакцией,  усилением ферментативного действия клеток, стимули­
рованием жизнедеятельности орг анизма и т. п. П о з ж е  возникли теории 
р а з д р а ж е н и я  клеток ретикулоэндотелия  с нарушением при этом ко л л о ­
идного равновесия  (лечение «ш оками») .

Протеинотерапия чаще всего применяется  при гонорее и неспеци­
фических воспалительных заб олеван ия х (М. В. Елкин,  В. Г. Бутомо) .

При парентеральном введении протеинов наб людается  об ща я и 
очаговая  реакция .  О б щ а я  р е а к ц и я  проявляется  в повышении те м­
пературы,  изменениях крови (лейкопения,  смен яющ аяся  иейтрофиль- 
ным лейкоцитозом,  сдвиг формулы влево) и ряде  физико-химических
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изменений в тканях.  О ч а г о в а я  р е а к ц и я  — в усилении воспал и­
тельных явлений в очаге.

К ак  ска зано  выше, с целью протеинотерапии применяют различные 
вещества.  Но самым доступным и ходким является  молоко (лакто те­
рапия) .  Обычно принята  дозировка  2— 10 м л  молока  внутримышечно 
через 2—4 дня.

Вагнер считает, что при гонорее комбинация протеинотерапии с 
вакцинотерапией дает  положительный эффект,  не до стижимый к аж ды м  
из этих методов в отдельности.

Отрицательной стороной лактоте рапи и является  обилие в молоке 
микробов и следов птомаинов,  в результате  чего у больных могут п о ­
явиться рвота, головные боли, ана фил ак то ид ны е явления ,  абсцессы в 
месте инъекции. Исходя  из фа кт а  бактериальной загрязненности мо­
лока,  многие видят в лактотерапии действие не составных частей мо­
лока , а бактерий.

Лечебный эффект  от лакг отерапи н непостоянен,  поэтому самос то я ­
тельным методом ее признать нельзя.  Мы применяем ее изредка ,  в соче­
тании с вакцинотерапией вместо аутогемотерапии (при плохо в ы р а ж е н ­
ных венах).  Лучши й эффект  от лактотерапии получается  при небольших 
выпотах в тазовой клетчатке  и брюшине;  при аднексптах  этот метод 
дает  небольшой эффект.  При туберкулезе  женских половых органов  
протеинотерапия противопоказана .

ТКАНЕВАЯ ТЕРАПИЯ; ЛЕЧЕН ИЕ ГРЯЗЕВЫМИ ЭКСТРАКТАМИ;
ТЕРАПИЯ АЛОЭ И СТ ЕКЛОВ ИДНЫМ ТЕЛОМ

В 1923 г. В. П. Филатов  предложил новый метод лечения,  получив­
ший название  т к а н е в о й  т е р а п и и .  Она,  по мнению В. П. Ф и л а ­
това, основана  па том, «что в отделенных от органи зма  тканях  в ответ 
на затрудненные условия жизни происходит перестройка с развитием 
иных стимуляторов ,  чем те, при которых протекали биохимические  про­
цессы целого организма».  Эти биогенные стимуляторы при введении з 
организм больного способны усиливать  процессы рас сасывания  и ре ­
генерации.

Методика  тканевой терапии закл ючаетс я  в введении в организм 
животной или растительной ткани,  предварительно находившейся не­
которое время в неблагоприятных условиях существования (консерви­
рование  на холоде, в темноте) .

Тка невая  терапия,  по В. П. Филатову ,  получила широчайшее рас ­
пространение.  Мо жно считать,  что нет такой клинической спец иа ль­
ности, в которой te применялась  бы тка нев ая  терапия .

В гинекологии тканевая  терапия  применяется  при воспалительных 
заболеваниях,  спаечных процессах в брюшной полости, нарушениях 
менструального цикла,  бесплодии, эрозиях  шейки матки и т. д. В н а ­
стоящее  время понятие о тканевой терапии расширено,  так  как для  л е ­
чебных целей используют не только ткани органов — селезенки,  яични­
ка, надпочечников,  плаценты,  а т акж е  стекловидного тела,  но и эк страк­
ты из лиманной грязи и растительные преп араты  — экстракт  листьев 
алоэ и др. Вначале  техника применения тканевой терапии зак лю ча лась  
в разрезе  кожи,  отсепаровке  ее и введении в кожный ка рман  кусочка 
консервированной и автоклавированной ткани с последующим н а л о ж е ­
нием на рану нескольких кожных швов. В настоящее  время р а з м е л ь ­
ченные ткани с помощью специальных шприцов вводятся  под кожу.
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В клинике Л П М И  терапия плрцентарчой тканью проводилась  
М.  П. Никифо ров ским (1952),  которым накоплен большой опыт (свыше 
5000 подсадок) .

П л а ц е н т а  приготовлялась  по методу В. П. Фи латов а  без пр едвари ­
тельного  подсушивания.  П одса дки  производились регулярно,  один раз  
в неделю.  Кусочки автоклавир ованн ой плаценты вводились под кожу 
па ци ент ам  при помощи специального металлического винтового ш п р и ­
ца  (рис. 358),  через толстую иглу типа  Д ю ф о  под местной инфильтра-  
ционной анестезией в количестве 3— 4 г. Место подсадки — боковая  по­
верхность грудной клетки по передней ак- 
силлярной линии, на уровне  IX—X ребра,  
справа  или слева.

Из  гинекологических больных,  лече н­
ных тканевой терапией,  остановимся  только 
на двух  группах:  с хроническими воспал и­
тельными процессами (311 женщин)  и с 
бесплодием воспалительного про исхожде­
ния (136).  В первой группе были больные 
с хроническими аднекситами (220),  пери- 
аднекситами,  адгезивными периметритами 
и рубцовыми па ра метрит ам и (91).  Д а в ­
ность за болеваний этих больных — от 15 
месяцев  до 30 лет.

Р е зу льт аты  лечения  следующие:  вы­
здоровление  наступило у 9,3%,  ул учш е­
ние — у 86,5% и без ре зул ьтата  — 4,2%.
Терапия  гидро- и пиосальпинксов методом 
подсадки тк ани — безрезультатна .  В группе 
больных с бесплодием воспалительного про­
исхождения — с первичным бесплодием бы­
ло  84 же н щи ны  и с вторичным —  52. У этих 
больных наб лю дали сь  вы раж енн ы е  ан ато ­
мические и физиологические  изменения:  уве ­
личение придатков,  спайки,  непроходимость 
труб и т. д.

Рез ульт аты  тканевой терапии этих 
136 бесплодных женщин:  беременность н а ­
ступила  у 15, т. е. у 11% (при первичном 
бесплодии — у 7 ,1%,  при вторичном — у 
17,3%) .  Из  них беременность зак ончилась  
родами в срок у 9, аборт ам и — у 3 (один 
искусственный) ;  у 3 наступила  вне маточ­
ная  беременность,  по требовавш ая  о пе ра ­
ции. В одном случае  первичного бесплодия  в течение 13 лет  женщина 
37 л е т  забере менел а  после шестой подсадки и родила  доношенного ж и ­
вого ребенка.

М. П. Никифоровский получил т а к ж е  удовлетворительные резул ь­
таты при тканевой терапии расстройств  менструального цикла,  в осо­
бенности связанных с воспа лительными заболеваниями.

В. П. Филатов ,  М. А. Горбатов  и др. лечили гинекологических боль ­
ных биогенным стимулятором,  пр едстав ляющ им  собой водный экстракт  
из лим ан н ой  грязи («отжим»,  «фильтрат» ,  «вы тяжка»,  пелоидин) .

Г. К- Ж и в а т о в  доказал ,  что эфирн ые вы тяж к и  из грязи и экстракт  
грязи со д е р ж а т  гормоноподобные вещества ,  вы зы ваю щ ие  биологиче­
скую ре ак ц ию  человеческого организма.  По его мнению, результаты

Рис. 358. Шприц М. П. Ники' 
форовского).
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грязелечения  ска зываю тся  не только в усилении образован ия  ряда  гор 
,мопов в самом организме, но и во всасывании тех гормоноподобных и 
химических веществ грязи,  которые сами непосредственно или через 
активацию эндокринных процессов ведут к усилению функции половых 
ж елез  и связанных с ними органов.

Грязевые препараты аналогичны по действию автоклавированным 
экстр ак там  из консервированных тканей животного н растительного  
происхождения, применяемых по методу В. П. Филатова .

По данным М. А. Горбатова,  пелоидодистилдят  является  хорошим 
средством для  лечения  больных с воспалительными забол еван ия ми ге­
ниталий и расстройствами менструальной функции.  Этот метод можно 
рекомендовать в амбулаторных  условиях для  долечивания  больных 
после воспалительных заб ол еван ий  и как средство борьбы с бесплодием 
в сочетании с другими средствами лечения.  Однако  в случаях  н е д о р а з ­
вития матки второй и третьей степени с расстройством менструального 
цикла в сторону гипофункции лечение пелондодистнллятом м а л о э ф ­
фективно.

В настоящее время выпускается пре парат  п е л о  и д и  н— экстракт  
иловой лечебной грязи. Он применяется  при острых и подострых вос­
палительных заб олеван ия х внутренних органов (аднекситы,  периаднек-  
ситы, параметриты и др .) .  Вводят  пелоидин внутримышечно,  нагретым 
до температуры тела,  в дозе  5— 10 мЛ 2— 3 ра за  в день в течение шести­
восьми дней. При кольпитах,  цервицитах ,  эндоцервицитах применяют­
ся влагали щн ые  ванночки ежедневно  в течение 20— 30 минут, коллюг- 
мнизацип смоченной пелоидином марлей в комбинации с инъекцией в 
подслизистую в лагал и ща  или в шейку матки 2— 5 Мл того ж е  пр е п ар а ­
та. Продолжите льнос ть  лечения от 8 до 14 дней {М. Д ,  Машков-  
ск и й ) .

В гинекологической практике  применяются  т а к ж е  биогенные сти­
муляторы растительного  происхождения,  например,  водный экстракт  из 
л и с т ь е в  а л о э .  Вводят  его под кожу по 1 м л  в день.

Е. С. Ровин ека я  применяла  впрыскивание  экстракта  алоэ  для л е ­
чения воспалительных процессов гениталий у 97 больных.  Автор отме ­
тила  укорочение острого периода заб ол ева н ия  с падением те мп ерат у­
ры на третий день лечения,  улучшение  общего состояния,  снижение  
РОЭ  и лейкоцитоза ,  уменьшение  опухолей придатков  и инфильтратов.  
Однако полного рассасывания  воспалительных опухолей при хрониче­
ских процессах добиться не удалось.

В последнее время при хронических гонорейных аднекситах  некото­
рые авторы (Б.  С. Калинер)  начали применять инъекции с т е к л о ­
в и д н о г о  т е л а .  П р еп ар ат  вводится подкожно ежедневно по 2 мл;  
продолжительность лечения — от 10 до 25 дней.

НОВОКАИНОВАЯ БЛОКАДА

В гинекологии новокаиновая блокада ,  столь широко применяемая  
в хирургии, производится главным образом для  лечения  восспалитель- 
иых заболеваний (И. Елигулашвп ли,  1936; Я. П. Циммерлинг,  1940; 
Н. С. Кипарисов,  1941; Н. П. Верхацкпй,  1947 и др .) .  Неко торые авторы 
применяли ее при зуде на руж ны х половых органо в  (В. В. Третьяков ,  
19Л6), маточных кровотечениях (А. С. Вишневский и Г. Д.  Дерчинскнй,  
1937) и днеменорее (Г. А. Б а к ш т  и А. И. Петченко,  1936).

П о к а з а н и я к новокаиновой б лока де  и ее результаты была  
определены ее основоположниками А. В. и А. А. Вишневскими сл еду ю ­
щим образом.

556

ak
us

he
r-li

b.r
u



«Ра зви тие  воспалительного процесса может  быть остановлено,  по­
ка он еще не вышел ид стадии серозного пропитывания тканей#.

«Абсцедирующие формы воспалительных процессов быстрее от гра ­
ничиваются  и нагнаиваются,  а скрыто протекающие — клинически в ы ­
являют ей .

И нфиль тратн вны е формы  воспаления ,  пОДострые и некоторые хро­
нические, дают значительные трофические сдвиги, а иногда очень быст­
ро р а ссасы в а готеж».

Новокаииовая  б ло к ада  не до лж н а  подменять специфическое лече 
пне при гонорее, туберкулезе  женских половых органов,  которое сле- 
.5 уст проводить полностью, независимо от применения блокады.

Из видов новокаиновой блокады,  применяемых в гинекологии, м о ж ­
но ука за ть  на поясничную бло к аду  зон С не ги рева— Геда (Я. Ю. Гиржель  
и др. ) ,  блокаду на руж ны х половых органов  и бло каду путем ионтофо­
реза новокаином (М. А. Петров-Маслаков ,  1937). Единичные авторы 
применяли эпидуральную,  ишио-ректальпую и влагали щн ую  (через 
за дни й свод) блокаду,

В гинекологии чаще всего применяется  поясничная блокада.  Тех­
ника  ее, по Вишневскому, следующая.  Больной с помощью валика  при­
дают положение ,  как для  почечной операции.  После  дезинфекции кожи 
соответствующей области следует наметить место инъекции.. Д л я  этого 
у ка зат ел ьн ым пальцем левой руки отмечают свободный край XII ре б ­
ра, а большим пальцем на щ упы вают  угол между нижним краем этого 
ребра  и ла те рал ьн ы м  краем сакроспинальнон мышцы.. За тем  большой 
палец отводят,  п в намеченное место вка лы вают  перпендикулярно к 
поверхности кожи иглу на глубину, определяемую ощущением «п р о в а ­
ла?? в пустоту. По нашему мнению, нет необходимости в рекомендуемой 
Вишневским последовательной анестезин, предпосылаемой пр одви ж е­
нию иглы, так  как вместо укола,  необходимого для  анестезии, мы с р а ­
зу проникаем в околопочечную клетчатку.  С другой стороны, ощущение 
«прова.та» иглы в пустоту так ж е  убедительно для указанного  слоя, 
как  и более свободное вытекание раствора  новокаина  при проникнове­
нии иглы на н а д л е ж а щ у ю  глубину.  После’-«провала» нглы больная  д о л ­
ж н а  несколько ра з  глубоко вздохнуть;  характерные  маятникообразные 
движен ия нглы при дыхании будут свидетельствовать о правильном ее 
положении.  Кроме того, необходимо следить,  не показывается  ли кровь 
из иглы, что могло бы говорить о ранении концом иглы почки. При д о ­
статочном навыке  поясничной блок ады  это осложнение  встречается 
крайне редко.

Указан ные  два  признака  — ощущение «провала»  и маятникообраз-  
ные движения иглы при дыхании — всегда обеспечивают легкий точ 
жидкости из шприца,  что т а к ж е  хара кт ерн о  для  правильного  поло же ­
ния нглы.

После  введения иглы мы инъецируем в околопочечную клетчатку  
100— i 20 м л  0,25% раствора  новокаина  в физиологическом растворе.  
Инъ ек ция  производится порциями в 10-^20 м л  раствора,  в зави си мо­
сти от емкости шприца.  Некоторые больные во время инъекций испы­
тывают чувство ж а р а  или дер гающе е ощущение в соответствующей но­
ге. Б олевое  ощущение в месте уко ла  сохраняется  в некоторых случаях 
до 24— 30 часов.

Н а  основании своего ма те ри ала ,  Г. А. Б а к ш т  и А. И. Петчеико при ­
шли к следующим выводам о применении поясничной блокады в гине­
кологической практике;  при мешотчатых образованиях труб,  тубоова- 
риальных опухолях,  начавшемся  нагноении инфи льтрата  парамет рия  
применение блок ады  безуспешно. При параметрите  в стадии ипфнльт-
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рации поясничная бло к ада  может  быстро купировать  процесс; при а д ­
некситах и эксудативных периметритах  она цел есообразна  ли ш ь в ста­
дии начинающейся  или относительной стабилизации.  Благоприятный 
эффект  ока зы вает  блок ада  при гонорейных артритах .
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ФИЗИОТЕРАПИЯ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Глава 5

Гинекологический массаж. Вибрационный массаж. Светолечение. Электролечение: 
электрофорез; дарсонвализация; диатермия. Водолечение. Лечение минеральными во­

дами. Морские купания. Лечебная физкультура.

ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИЙ МАССАЖ

Гинекологический м а с с аж  может дав ать  осложнения,  поэтому вы ­
полнять его д ол ж ен врач-гинеколог  и только  при наличии определенных 
показаний.

Ф и з и о л о г и ч е с к о е  д е й с т в и е  гинекологического ма ссаж а  
закл юча ется  в том, что путем различных процедур — пог лажи вания ,  
растирания,  разми нан ия,  поколачиваиия  и ра стя ж ения — р а з д р а ж а ю т ­
ся окончания  нервных волокон и вызывается  рефлекторное  сокращение 
мышечных элементов.

Под влиянием м а с с а ж а  тонизируются мышцы матки,  а т а к ж е  с в я ­
зочный апп ар ат  и стенки сосудов. Положи тельный эффект  гинекологи­
ческого м а с с а ж а  состоит в улучшении кровообращения,  усилении обм е­
на веществ и выведении из органи зма  вредных продуктов обмена.  
Уменьшаются  застойные явления в кровеносной и лимфатической сис­
темах таза ,  растягиваю тся  и ликвидируются  спайки, рассасываются  
инфильтр ат ы и рубцы,  увеличивается подвижность  матки и придатков.  
Б л а г о д а р я  воздействию на нервные и чувствительные окончания  и осво­
бождению их из рубцов,  устранению застойных явлений,  гинекологиче­
ски]! м а с с аж  действует болеутоляюще.  Особенно в ы р аж ен  болеутоляю­
щий эффек т  м а с с а ж а  в тех случаях,  когда спаечным рубцовым процес­
сом затронут а  пари ета льная  брюшина.

П о к а з а н п  я. М а с с а ж  чаще всего применяется  при хронических 
воспалительных процессах внутренних гениталий:  хронических адгезив­
ных периметритах  и периаднекситах ,  хронических инфильтратах  на- 
рамегрнев .  Таким образом,  м ас с аж е м  лечат  стабильную стадию воспа­
ления  — спаечно-рубцовые процессы.

Гипекологичесский м а с с а ж  на зн ача ют  т а к ж е  при неправильных 
вследствие  сращсний положен иях  матки.  Так,  например,  его можно 
применять  при патологической аптеверзии-флексии матки,  когда имеют­
ся рубцы и сращения,  при тягивающие ее кпереди. Гинекологический 
м а с с а ж  пок азан  т акж е  при фиксированных и полуфпксированных рет- 
родевнациях,  при инфильтрации и укорочении маточных связок,  о гра ­
ничивающих подвижность  матки и вызыв аю щих боли в пояснице,  а т а к ­
же при бесплодии,  завися щем от неправильного  полож ения матки.
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При инфантильности полового а пп ар ата  гинекологический м ассаж  
может  быть пок азан  (в нетяжких случаях)  для  улучшения питания  и 
тонуса матки,  а т а к ж е  при гиперинволюции ее после длительной л а к т а ­
ции. Иногда  его применяют для рассасывани я  старых кровоизлияний 
после внематочной беременности (после операции) .

П р о т и в о п о к а з а н и я  Противопо ка занием  к применению ги­
некологического м а с с аж а  являются  острые и подострые воспалительные 
процессы, когда он может  вызвать  обострение.  Обычно м а с с аж  н а з н а ­
чают спустя трн-четыре месяца после острого процесса или обострения;  
при этом температура  д ол ж на  быть нормальной и оседание  эритроцитов  
не должно превышать  15— 20 мм. Пр отиво пок азани ями явл яют ся  т акж е  
гнойные процессы в половых органах,  туберкулез  или злокачественные 
образовани я  в них, нор мальн ая  или внематочная  беременность.  П р о т и ­
вопоказан м а с с аж  при остром и хроническом эндоцервиците  гонорей­
ной этиологии.

Методика и техника Общие пра ви ла  гинекологического м а с с аж а  
ра зра бот аны  Р. И. Горвиц-Калитеевской,  Н. И. Рачинским,  М. М. Р е м и ­
зовым и др.

Перед  ма ссаж ем  мочевой пузырь и пря мая  кишка д о лж н ы  быть 
опорожнены. Бо льная  ложи тся  или на стол, опираясь согнутыми в колен­
ном суставе  ногами на табуретки (см. рис. 3) ,  или ж е  л еж ит  на куш ет ­
ке с согнутыми в тазобедренном и коленном суставах  ногами.  В первом 
случае  врач становится ме жд у  бедрами больной, во втором — сидит 
сбоку от нее на кушетке.  Руки врача  должн ы быть тщательно вымыты 
и насухо вытерты. Ногти перед массаж ем д ол ж н ы  быть коротко сре­
заны

Пальцы,  вводимые во влагалище,  смазы ваютс я  глицерином.  П р е д ­
почтительнее применять  глицерин потому, что он легко  отмывается  и, 
кроме того, облад ает  дезодорирующим свойством. Вводят  во вл а гал и щ е  
обычно два  пальца,  чем достигается больш ая  устойчивость и лучшее  
осязание.  Так  как  м асса ж  производят  всегда на ружной рукой,  а в ве ­
денные во в лагал и ще  пальцы с луж ат  для  фиксации п о д л е ж а щ и х  м а с ­
с аж у  тканей,  то следует использовать  для  более сложной работы сил ь­
ную и ловкую правую руку,  а во в л а г ал и щ е  вводить пальцы левой р у ­
ки. Чтобы проникнуть ими глубже,  н а д авл ив аю т  на промежность,  опус­
кая  ниже локоть и опираясь  им на одноименную ногу, поставленную на 
подножку стола.  Если больная л еж ит  на кушетке,  то можн о опереться 
локтем на кушетку,  а под таз  больной положить  какую-либо подушку,  
чтобы приподнять его. М а с с а ж  производится  мякотью трех пальцев  н а ­
ружной руки легкими круговыми движени ями без резких нажимо в,  что­
бы не вызвать  напряже ния  брюшных стенок. Такими мягкими кр у го в ы ­
ми движе ниями нар уж ны е пальцы углубляются  навстречу внутренним,  
стремясь  к ним приблизиться.  При этом ткани,  находящиеся  между 
пальцами,  последовательно подвергаются  ра зми нан ию и растиранию.

М а с с а ж  следует производить всегда при правильном положении 
матки.  Поэтому в случаях  ретроверзии-флексии или ретропозиции (не­
фиксированных)  к а ж д ы й  сеанс нужно начинать с выведения  матки.  
Эта  манипуляция является  самой трудной и требует некоторого н а в ы ­
ка. При этом не следует делать  резкие беспорядочные движения,  непри­
ятные для  больной и мало действенные, а пр и де рж и ваться  определен­
ных правил (см. ч. II, гл. 4 и рис. 85, 86).

В случаях  фиксированной ретрофлексии цель м а с с а ж а  за к л ю ча е т ­
ся в том, чтобы растянуть  и помочь рассасыванию сращений,  у д е р ж и ­
вающ их матку,  и дать  возможность  вывести ее в правильное  п ол ож е­
ние. Одномоментный разры в сращений под наркозом,  как это рекомен-
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дуют отдельные авторы,  абсолютно недопустим, так как описаны слу­
чаи смертельных внутренних кровотечений и гнойных перитонитов после 
такого  воздействия.

Медленный и иногда длительный м а с с аж  часто дает хорошие ре­
зультаты;  во всяком случае задолго  до восстановления  полной подвиж- 
пости матки отмечается  облегчение,  а иногда и полное исчезновение бо­
лей в пояснице.

Когда  матка  вполне выведена  и все рубцы растянуты,  дальнейшая 
цель м а сса ж а  — восстановить тонус расслабленного связочного аппа 
рата,  что достигается систематическим последовательным массаж ем  
крестцово-маточных и широких связок.  При этом производят такж е 
м а с с аж  самой матки,  чтобы вызвать  ее сокращение и удалить  из нее 
застойную кровь  и лимфу.  При этом надо массировать  только  заднюю 
поверхность и дно матки,  фиксируя  его внутренними пальцами.  Перед ­
нюю стенку матки массиро вать  не следует,  так как для этого пришлось 
бы перевести ее в положение  реклипации,  что является  началом неп ра ­
вильного ее положения.  Во время м а с с а ж а  матки не следует т ра вми­
ровать  мочевой пузырь.

В пр омеж ут к ах  ме ж д у  сеансами м а с с а ж а  выгодно уд ерж ива ть  с по­
мощью кольца  матку  в правильном положении,  не д ав а я  ей запа да ть  
кзади.  Это п ред отвр ащ ает  застойные явления и делает  лишним выведе­
ние к а ж д ы й  раз  матки,  что иногда довольно неприятно для  больной л 
затруднительно для врача .

К а ж д ы й  сеанс  м а с с аж а  продолжа ется  от пяти до десяти минут. 
После м а с с а ж а  больная  до лж н а  поле жат ь  20—30 минут.

Длит ельно сть  всего курса лечения установить трудно: в одном слу­
чае достаточно пяти-шести сеансов,  чтобы достигнуть удовлетворитель­
ных результатов ,  в другом —• приходится массировать  в течение мно­
гих недель и д а ж е  месяцев.  Т а к  или иначе, лечение м ассаж ем  весьма 
продолжительно;  и надо иметь в виду, что если имеются рубцовые об­
разов ани я ,  то после лечения  соединительная  ткань  может  пр одолжать  
сморщиваться ,  и в дальн ейш ем опять могут возобновиться жа лоб ы  
больной. Поэтому следует,  по возможности,  п род олжа ть  м ас саж  до 
полного восстановления  нормального  состояния органов,  не п р е к р а ­
щая  его при субъективном улучшении.

В среднем требуется не менее 15— 20 сеансов массаж а .  При фикси­
рованной ретрофлексии или обширных сращениях вокруг  придатков 
количество сеансов значительно увеличивается.  Ч астот а  сеансов м а сса ­
ж а  различна.  В на ча ле  лечения надо быть осторожным, массировать  
недолго и проводить сеансы через день. В дальнейшем,  если больная  
хорошо переносит лечение,  можно в случаях,  требующих более эн ер­
гичного вмешательства ,  массировать  ежедневно.

Во время менструации м ассаж  обычно не производят,  хотя многие 
считают,  что в это время ткани более сочны и лучше растяж имы .  Но 
все же  следует полагать ,  что в этот период половые органы более р а ­
нимы,  и лучше не подвергать их лишним р а зд раж ени ям .  Если ж е  пово­
дом к м ассаж у  являются  неправильные менструации,  то м а с с аж  во 
время последних допустим. Это бы вает  в тех случаях ,  когда рубцы и 
. р а щ е н и я  в связочном апп ар ате  матки или миоматозный узел в стейке 
матки меша ю т матке  сократиться,  и менструация ,  начавшись ,  продол­
ж ается  очень долго. В таких случая х  массаж ,  применяемый во время 
менструации,  помогает сокращению матки и остановке кровотечения.

Не редк о гинекологический м а с с а ж  комбинируют с другими м ето да ­
ми лечения,  если для  этого имеются показания.  Так,  для  улучшения 
ра ссасы вания  инфильтратов  часто на зн ача ют  горячие души из раств о­
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ра поваренной соли (1 л о ж к а  соли на кр у ж к у  воды) ,  которые больная  
принимает  дома,  лучше утром. При па рам етрит ах  хорошо действуют т а к ­
ж е  теплые (38°) клизмы из 5% раствора  хлористого  ка льц ия  (50 м л ) ,  
которые больная  за д ер ж и в а е т  20 минут.

Хорошее тонизирующее действие на общее  состояние  и на  успо­
коение болей в пояснице ока зыв аю т комбинация м а с с а ж а  с солено-хвой­
ными ваннами,  а т а к ж е  общеук реп ляю щее  лечение,  особенно при по­
худании больной, п ре п арат ам и кальция ,  глюкозы,  ж е л е з а  и мышь яка .

Хорошие результаты иногда н аб лю даю тся  от одновременного  л е ­
чения м асс аж ем  и другими физическими методами лечения — ионтофо­
резом, диатермией,  грязями,  при наличии показаний к  таковым. Бы вает  
целесообразным т а к ж е  сочетание гинекологического м а с с а ж а  с ф и з ­
культурой.

Там,  где имеется ретрофлексия  матки,  з а в и с я щ ая  от ра сс лаб ления  
связочного аппар ат а ,  рекомендуется больной утром и вечером прово­
дить по 10— 15 минут в коленно-локтевом положении,  спать не на спи­
не, а животом книзу; эти простые приемы значительно помогают л е ­
чению.

ВИ БРАЦИОН НЫ Й МАССАЖ

Вибрационный м а с с аж  применяют по тем ж е  показан иям ,  что и ги­
некологический. Аппарат  для вибрационного  м а с с а ж а  (рис. 359) пред­
ставляет  собой электромотор,  соединенный с рукояткой,  на  конце кого-

Рис. 359. Аппарат для вибрационного массажа.

рой имеется вибратор  шаровидной или полушаровидной формы.  В и б р а ­
ционный м а с с аж  производят  следующим образом.  Во в л а г ал и щ е  вводят  
два  пальц а  одной руки; др угая  рука за хватывает  рукоятку  ап п ар а т а  и 
совершает  петлеобразные движени я вибратором в области  нижней части 
живота.  Вибрационный м а с с аж  особенно полезен при остатках  в ос па ­
лительных процессов (перипроцессы)  с наклонностью к запорам.
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СВЕТОЛЕЧЕНИЕ

Лечебное  действие  световых лучей па организм человека з а к л ю ­
чается в улучшении общего состояния и обмена веществ.  Световые л у ­
чи бактерицидны, в особенности ультрафиолетовые.  Последние  способ­
ны т а к ж е  сни ж ать  артери аль ное  давление и повышать  уровень к а л ь ­
ция в крови.  У льтраф иол етовы е лучи повышают количество эритроци­
тов и лейкоцитов.  Ра зл ич ны ми методами светолечения можно добиться 
р ассасыван ия  эксудатов и инфильтратов .  Дл инноволновые лучи прони­
кают в тело ка значительную глубину,  а коротковолновые (ультраф ио­
летовые)  действуют главным образом на кожные покровы. Кожные  ре­
цепторы передают р азд р аж ен и е  рефлекторным путем па внутренние 
органы, вызывая  в них сложные биохимические явления.

Из апп аратуры,  применяемой для  светолечения гинекологических 
больных,  наибольшее  распространение получили л ам п ы  соллюкс,  спект- 
розоль,  световая полувапна,  ин фракр асн ый излучитель и ртутнокв арце­
вая  л а м п а  Баха .

Л а м п а  с о л л ю к с  (рис. 360 а) представляет  собою лампу на­
калива ни я ,  наполненную азотом и вправленную в специальную арматуру 
со штативом. Обычно пользуются л а м п а м и  в 500— 1000 вт. Л а м п а  из­
лучает  главным образом ин фракрасные,  незначительное количество 
ультрафиол ет овы х и видимые лучи. Д л я  облучения  небольших поверх­
ностей тела пользуются  переносными или настольными л а м п а м и  сол­
люкс в 150— 300 вт. Сила  тока и степень н а к а ла  вольфрамовой нити з 
л а м п е  регулируется  реостатом,  вмонтированным в штатив .  В тубус 
соллюкса  можно вставлять  красный или синий фильтр.  Рефле кто р  ус та ­
навлив аю т на расстоянии 50— 100 см при большой лам пе  и 10— 15 см 
от поверхности тела  — при малой.  Сеансы облучения  — от 15 до 30 ми­
нут ежедневно или через день.

Л а м п а  соллюкс с синим фильтром об лад ает  болеутоляющим д ей­
ствием и вызывает  умеренную гиперемию кожи.  П о к а з а н и е м  для 
применения этого фильтра  являют ся  хронические или подострые вос­
палительные процессы в стадии стабилизации.  Л а м п а  соллюкс с к р а с ­
ным фильтром вызывает  более резкую гиперемию. П ока зан ием  для  ее 
применения с луж ат  только хронические воспалительные процессы, так 
как  перегревание  при подострых процессах может  вызвать  обострение.  
М о ж н о  пользоваться т а к ж е  лампой  без тубуса и фильтров.

Д л я  местных облучений при ограниченных очагах (бартолиниты,  
л имф аде ниты,  гематомы вульвы) применяют ручной рефлектор (он б ы ­
вает и на штативе)  или лампу Минина.  Ручной рефлектор  снабже н од­
ной лампой на к алив ани я  в 50— 70 вт синего цвета. Дл ительность  облу ­
чения 10— 20 мин., 1— 2 раза  в день. Всего 6— 12— 20 сеансов.
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Рис. 360. Физиотерапевтическая аппаратура, обычно применяемая в гинекологии:
<а — лампа соллюкс; б — лампа спектрозоль; в — электросветовая полуванна; г — лампа инфра» 
красных лучей; д  — ртутно-кварцевая лампа Баха; е — та же лампа с тубусом для облучения

шейки матки.
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Л а м п а  с п е к т р о з о л ь  (рис- 360 6) состоит из рефлектора  в 
форме усеченной пирамиды,  снабженного  двумя л ампа ми по 500 вт. 
Тепловое  действие больше,  чем при пользовании лампой соллюкс.  По- 
к а з а н и я и методика применения те же,  что и при назначении пос­
ледней.

Э л е к т р о  с в е т о в а я  п о л у в а н н а  (рис. 360 в ) представляет  
собою полуцилиндр,  на внутренней поверхности которого укреплены 
6-  12 электрических лампочек .  Световую полуванну на кла ды вают  на 
нижню ю часть ж ив ота  и бедра;  больную вместе с ванной покрывают 
шерстяным одеялом.  Ссансы на зн ача ют  от 10— 15 минут до 30— 40 м и ­
нут; курс лечения до 20 сеансов через день или ежедневно.

Электросветовую полуванну н а з н а ч а ю т  при подострых и х р о ­
нических воспалительных процессах гениталий с разлитой болезнен­
ностью, но без наклонности к кровотечениям,  при люмбоиш иал гия х  на 
почве воспалительных процессов, при зат янувшихся  циститах.  Ме ш от ­
чатые опухоли с гнойным содерж им ым  являются  противопоказанием к 
применению световых полуванн.  И. Л.  Бр ауд е  рекомендует  назначать  их 
для  подготовки гинекологического м ассаж а.

И н ф р а к р а с н ы й  и з л у ч а т е л ь ,  и н ф р а р у ж  (рис. 36 0 -г). 
Ме талли че ска я  спираль  л ам п ы  на к алив ает ся  при включении электро­
тока  до 400— 500°. Л а м п а  укреплена  на специальном портативном ш та ­
тиве. И н ф р а р у ж  п о к а з а н  при остаточных воспалительных про­
цессах,  инфиль трата х  и спайках ,  послеоперационных инфильтратах  и 
гипертрофированных рубцах  брюшной стенки, гипоплазии матки,  гипо­
функции яичников.  Курс лечения 16— 20 сеансов по 20— 30 минут е ж е ­
дневно.

Р т у т и  о-к в а р ц е в а я  л а м п а  Б а х а  (рис. 360 (3) излучает  
ультр афиолето вые лучи, образ ующ иес я  в парах  ртути под действием 
вольтовой дуги, находящейся  в трубке  из кварцевого стекла.  Последняя  
хорошо пропускает  ультр афиолето вые лучи. Облучения  могут быть об ­
щими или местными. В первом случае пользуются специальными о т р а ­
жа т е л ям и ,  для  местных ультрафиолетовых облучений пользуются горел­
ками АРК- 2  и П Р К - 2  с обычными от раж ате лям и.  Существуют т а к ж е  
переносные ртутно-кварцевые л ам п ы  с горелками АРК-4  и П РК -4 .  П р и ­
меняются т а к ж е  в лагал и щ н ые  способы облучения.  Д л я  этого пользуют­
ся теми ж е  ртутно-кварцевыми л а м п а м и  со специальными в л а г ал и щ н ы ­
ми или шеечными л о ка ли за тор ам и  (тубусами)- Д л я  влагал ищных  
облучений очень удобны так  назы ваемые  холодные ртутно-кварцевые 
лампы.

Перед лечением ультрафиолетовы ми лучам и необходимо определить 
биодозиметром светочувствительность кожи,  т. е. ее биологическую 
дозу (биодозу) .  Лечение  следует начинать с половины биодозы, посте­
пенно повышая облучение при последующих сеансах  на ‘/4— */2 био 
дозы.

При облучении ультрафи олет овыми лучами могут наб людаться  
различные  степени кожной фотоэритемной реакции.  В зависимости от 
этой реакции различают:  анэритемные дозы, не оставля ющи е на коже 
ни каких  следов; гипоэритемные дозы, выз ывающ ие  слабое  порозовение  
кож и с неясными границами;  эритемные дозы, оставля ющи е яркую ар 
те риа льн ую  гиперемию с резкими границами,  иногда с появлением не­
большой отечности; гинерэритемные дозы, вызывающ ие гиперемию с 
синюшным оттенком вследствие венозного застоя;  при этом может  н а­
блюдат ься  отечность всего облученного участка,  иногда с петехиаль- 
ными кровоизлияниями.

П о к а з а н и я  к применению общих ультрафиолетовых облучений:
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анемии, гиповитаминозы D и С, интоксикация  при септических процес­
сах, расстройство кальциевого  обмена,  туберкулез  гениталий (не ка®еоз- 
ные формы) ,  дисменорен и вя лограну лир ую щие раны.

П р о т и в о п о к а з а н и е м  я в л я ю т с я .зл окачественные новооб­
разования ,  туберкулез  легких е кавернами.

Облучению подвергаются  последовательно отдельные участки кожи 
по 200— 300 см2— пояснично-крестцовая  область,  нижняя  часть живота  
и т. д. В гинекологической практике для  лечения воспалительных про­
цессов чаще всего производится облучение нижней части жи вота  до &*■ 
редины бедер.

В 1936 г. мы пре дложили применять  после л ьд а  ул ьт раф иол ето­
вые лучи при восходящей гонорее же нщ ины в подостром периоде. О с о ­
бенно охотно мы пользуемся этим методом при л,ечепии лиц истощей* 
ных, с з а т яж н ы м  течением специфического воспалительного процесса,  
не поддающегося  воздействиям ни тепла , ни холода,  с продолжительной 
субфебрильной температурой.  Прн ука зан ном  лечении был отмечен б о­
лее быстрый переход процесса в стадию относительной стабилизации.

При отсутствии обострений под влиянием лечения  кварцем и прн 
наклонности воспалительного процесса при гонорее гениталий к стаб и­
лиз аци и (при безусловно нормальной температуре  и Р О Э  не выше 
30 мм  по Панченкову)  мы применяем одновременно с кварцем с о л ­
люкс.  Комбинация к в а р ц —еолллокс, рек ом ендованная  С. В. Т р ах тен бер ­
гом я И. И. Кагановичем для  лечения  адпекситов  (74,5% излечения),  
весьма целесообразна.  По своему бо леутоляющему действию и э ф ф е к ­
тивности рас сасывания  патологических продуктов  воспаления  раннее 
применение к в а р ц а — соллюкса,  по мнению указ ан ны х авторов,  предот­
в р а щ а е т  быстрое склерозирование  тканей,  на бл юд аем ое  при вос ходя­
щем гонорейном процессе.

УФ-терапия может  применяться т а к ж е  при воспалительных про­
цессах негонорейной этиологии.

Р т  у т н о  - к в а р ц е в а я  л а м п а  с т у б у с о м  (рис. 360 е) дает 
возможность облучать в лагал и ще  и шейку матки.  П ок аза н ия :  подост- 
рые и хронические вульвиты и церви цита ,  включая  туберкулезные* пру- 
ритус вульвы.  Д л я  применения указанной лам п ы  больную необходимо 
ул ож и ть  на гинекологическое кресло и ввести с ам од ерж ащ ееся  в л а г а ­
лищное зеркало.

Продолжит ель нос ть  сеанса 30— 50 минут ежедневно или через день, 
всего 20— 25 сеансов.

Э Л Е К Т Р О Л Е Ч Е Н И Е

Электролечение  в гинекологии осуществляется путем: электр офоре ­
за  (ионогальвапизации,  ионтофореза) ,  дарсонвали зации ,  диатерм ии  и. 
лечебного использования  электрического  поля ультравысокой частоты 
(УВ Ч-терапия) .  Могут быть допущены различные комбинации этих пр о­
цедур.

Электрофорез (ионтофорез,  ионогальванизация)

Электрофорезом наз ываю т введение в организм лекарственных веч 
ществ посредством гальванического (постоянного) тока.  Прони кая  в 
ткани, ионы лекарственных веществ за д ер ж и в а ю тс я  в них дольш е и 
дают более значительный эффект , чем при подкожном и перораль-  
ном введении. Д л я  эле ктроф ореза  применяются растворы йодистого ка-
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-'■Ия, хлористого кальция,  серебра,  цинка,  сульфаниламидов,  антибио­
тиков- Электрофорез  производится с помощью пластинчатых станиоле­
вых электродов,  вл агали щн ых электродов  в виде олив, зондов из сереб­
ра,  цинка (для внутришеечного ионтофореза) ,  фланелевых влажных 
прокладок .  Примен яются  т а к ж е  фаянсовые,  стеклянные трубчатые н а ­
ливные электроды,  через пробку которых пропускают угольный штифт. 
Предл ож ен ы (А. В. Ба рт ельс  и Г. А. К е л л а т )  т а к ж е  деревянные элект­
роды (рис. 361 а).

M е т о д  и к а электрофореза  может  быть различной,  смотря по 
месту ра спо ложен ия электродов.  Применяют брюшно-крестцово-пояс-  
пичный, влагал ищный ,  ма ммарно -в лаг ал ищ ны й и др. методы.

П о к а з а н и я :  подострые и хронические воспалительные процес­
сы придатков  матки,  послеоперационные спайки. При воспалительных 
процессах подострых и с наклонностью к кровотечениям показан эле к­
трофорез 2— 5% раствором хлористого кальция .  При хронических вос­
палительных процессах с болями и обширными сращениями показан 
электрофорез  2— 5% раствором йодистого калия .  При хронических эндо- 
цервицитах  и эрозиях  применяют электрофорез 2,25— 0,5% раствором 
цинка.  Его часто применяют т а к ж е  в сочетании с другими электро-све­
то л е ч е б н ы ми пр оцеду р ам 11.

При длительных эксудативно-рубцовых процессах в заднем д у гл а ­
совом пространстве,  фиксированных постгонорейных ретродевиациях 
матки,  инфильтра тах  крестцово-маточных связок и т. п. мы считаем 
наилучшей комбинацией влагал и щ н ую  диатермию с электрофорезом KJ 
через в лагал и ще  (15— 20 мА).  При климактерических неврозах с успе­
хом применяют шейно-лицевую ионогальванизацию по Келлату ,  улуч ­
ш аю щ у ю  сосудистое расстройство.

Хорошие результаты при адгезивных процессах дает такж е  ком­
бинация элект роф ореза  с прогреванием лампой соллюкс (синий фильтр,  
позже красный) .

Дарсонвализация

Токи д А р с о н в а л я  пре дставляют собою токи высокой частоты (450— 
200 кгц) и высокого напр яже ния  (десятки тысяч вольт) ;  сила тока  при 
этом небольшая  (тысячные доли а мпе ра ) .  Под  действием тока  д ’Арсон- 
валя  при применении вакуумных электродов в тка нях  возникает гипе­
ремия с расширением капилляров ,  уменьшаются  боли, улучшается  о б ­
мен веществ.

Д а р с о н в а л и з а ц и я  п о к а з а н а  при хронических вульвитах и в а ­
гинитах,  эро зиях  шейки матки.  Особенно успешно применяют ее при 
старческих кольпитах  — воспалительных и трофических.

М е т о д и к а  п р и м е н е н и я :  стеклянные вакуумные электроды 
цилиндрической формы,  соединенные с аппаратом для  местной дарсон ­
вализации,  вводят  во влаг али ще.  Количество сеансов — 20—25, продол­
жительность  их — от 10 до 15 минут ежедневно или через день.

При концентрированном действии токов д ’Арсонваля  может  н аб лю ­
д аться  прижига ющи й эфф ект  — фульгурация .  Д л я  фульгурации поль­
зуются  специальным электродом,  за кан чиваю щи мся металлическим ш а ­
риком.  Этот метод применяется  при хронических эрозиях.  Эпителизация  
после  фульгурации наступает через три-четыре недели.
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а  — д е р е в я н н ы е  э л е к тр о д ы  д л я  в л агал и щ н о го  и в н у тр и ш ееч н о го  и о н т о ф о р еза ; 
6  — а п п а р а т  д л я  д и а тер м и и ; в — электр о д ы  д л я  в л агал и щ н о й  д и а тер м и и .

я
Рис. 361. Физиотерапевтическая аппаратура, обычно применяемая в

гинекологии.
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Диатермия (эндотермия)

Диа терми ей,  или эндотермией,  называ ют  применение переменного 
электрического  тока высокой частоты, большой силы и небольшого на­
пряжен ия.  Современные апп араты  для диатермии бывают ис к рор азр яд ­
ными или лампо выми (рис. 3616).  Частот а  колебаний тока  находится 
в пределах  от 500 тыс. до 2 млн. периодов в секунду.  Чем больше чис­
ло колебаний,  тем более вы раже н болеутоляющий эффект.  Тепловой 
эффект  при диатермии значительно сильнее,  чем при дарсонвализации.  
Действие диатермического тока заключае тся  в его способности прогре­
вать глубоко распол оже нные  внутренние органы, при этом ткани пере­
носят значительно более высокое прогревание,  чем при применении эк­
зогенного тепла  (грелки и т. п.).

При диатермии в тк ан ях  возникает гиперемия,  увеличивается  ско­
рость тока крови; при этом органы,  богатые сосудами,  нагреваются 
меньше, чем недостаточно васкуляризированные,  вследствие чего сли­
зистые оболочки более выносливы,  чем кожа.  Лечебный эффект  при 
применении диатермии основан на рассасываю щем  и отчасти б акт ери ­
цидном действии; последнее,  однако,  признается не всеми. Д и атерм и че ­
ский ток обладает  т а к ж е  болеутоляющим и антиспастическим дейст­
вием.

П о к а з а н и я :  хронические воспалительные заб олевания  половых 
органов,  особенно гонорейной этиологии, инфантилизм,  бесплодие.

В условиях гинекологического стационара,  где главный контингент 
больных — лихо радящ ие,  диатермия применяется  значительно реже,  чем 
кв ар ц ев ая  лампа .  Д и а т е р м и я  д олж на  применяться,  как правило,  для  
лечения иостгонорейных изменений органов малого газа и в исключи­
тельных случаях  при изолированных очаговых поражени ях  нижнего от­
дела  гениталий.

Широ ко применяется  т акж е  диатермия для лечения  гонорейных ад- 
некситов и последствий эксудативных процессов в брюшине.  Хорошо 
способствуя рассасыван ию остатков перипроцессов,  диатермия не дает 
заметного эффекта  при лечении придатковых мешотчатых образований.  
В последнем случае иногда полезно сочетать диатермию с аутогемотера-  
пией и особенно с вакцинотерапией;  на грязевых курортах  диатермию 
сочетают с грязелечением.  Мы не рискуем применять диатермию ранее 
полной стабилизации воспалительного  процесса и падения Р О Э  до 18— 
15 мм. Таки м образом,  контингент п од леж ащи х  диатермии гонорейных, 
больных в по давляю ще м числе — поликлинический.

П р о т и в о п о к а з а н и я м и  к применению диатермии являются  
острые воспалительные процессы, гнойники малого таза,  д об р о к ач е ­
ственные и злокачественные опухоли и беременность.

Методика  применения диатермии различна:  брюшно-крестцово­
копчиковая,  брюшно-крестцово-влагалищная ,  брюшно-крестцово-прямо­
кишечная  и др.

Аппараты для диатермии имеются стационарные и переносные.  
Элект роды применяют пластинчатые и разнообразные влагали щн ые  
(рис. 361 е ) .  Во время сеансов может  возникнуть чувство жж ения,  мо­
гут появиться искры. В таких случаях  во избеж ани е  ожогов необходи­
мо выключить  апп арат  и плотнее пр иж ать  пластинчатые электроды к 
телу. Во время процедур обяза тельно присутствие врача  или меди цин­
ской сестры.

Кроме обычных вышеописанных процедур,  диатермия применяется 
в виде диатермокоагуляции,  диатермопунктуры и диатермоконизации
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для  лечения хронических эрозий, эктропионов,  эндоцервицитов  И мет­
ритов шейки матки.

К д и а т е р м о к о а г у л я ц и и  прибегают после безуспешного 
применения других лечебных процедур.  Пе ред  диатермо ко агуляцией  и 
диатермопунктурой электропетлей производят  биопсию эрозированной 
ткани для  исключения начинающегося  р а к а  шейки матки.  Из  700 ж е н ­
щин, прошедших в 1958 г. через клинику Л М П И ,  у 5 же нщин  был о б н а ­
ружен рак  шейки матки,  а у 8 атипическое ра зра ста н ие  эпителия  с глу­
боким погружением его в п од леж ащи е  ткани.

В амбу латорны х условиях мы считаем целесообразнее производить 
главным образом д и а т е р м о п у н к т у р у  эрозий шейки матки,  так 
как  глубокое прижигание  умень ша ет  выделение серозной жидкости из

Рис. 362. Диатермококизация шейки матки:
а — э л е к тр о д  д л я  д и атер м о к о н и за ц и и ; б — кон у со о б р азн о  в ы ж ­

ж е н а  ч асть  ш ейки  м атки .

коагулированной поверхности,  п ре дотв ра щает  образ овани е  поверхно­
стного струпа,  исключает  кровотечение из-под струпа  и ускоряет  про­
цесс заж и влен ия  тканей.

При больших эктропионах,  обширных эрозиях,  значительных р а з ­
рывах  шейки матки,  лейкоплакиях,  целесообразно производить  д и а- 
т е р м о к о н и з а ц и ю ,  т. е. вы жигание  части шейки матк и в виде 
конуса,  д ля  чего служи т специальный электрод (рис. 3b2 а. б ) .

Д и атерм ок он и за ц и я  вполне заменяет  ампу та цию  шейки матки по 
Ш ту рм дорф у (конусовидная  ампут аци я) .  С равни те льн ая  оценка  д и а ­
термоконизации и клиновидной ампутации шейки, произведенная
С. А. Борнштейном (1952),  п о к а з а ла  более гладко е  послеоперационное  
течение после диатермоконизации.  Так,  после 30 конусовидных а м п у т а ­
ций наб лю дали сь  такие  осложнения: послеоперационное  кровотечение,  
яепри живлени е  лоскута,  прорезывание  швов,  а после 52 диатермокони-  
заций осложнений не было- Среднее количество койко-дней после а м п у ­
тации шейки матки в три-четыре ра за  больше,  чем после ди а те р м о к о ­
низации.
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При дпатермоконизации возможно гистологическое исследование  ко­
нусовидно удаленного  участка  шейки матки.  Этого нельзя сделать  при 
обычной диатермокоагуляции.

Д и ат срм ок он и за ц и я  может  применяться при тех ж е  показаниях,  что 
и конусовидная  ампутация  шейки матки,  по она является  более легким 
и простым вмешательством.  Эта  операция значительно быстрее восста­
нав лив ает  трудоспособность больных (С. А. Борнштейн) .  После  диатер- 
моконизации шейки матки последующие роды проходят почти без 
осложнений.

ВОД ОЛЕ ЧЕН ИЕ

Водные процедуры обладают многосторонним действием на ор га ­
низм: термическим,  механическим и д а ж е  химическим. В число водных 
процедур входят ванны,  души,  обмывания и обтирания ,  спринцевания 
вла гал и щ а ,  согревающие компрессы на живот,  применение пузыря с го­
рячей водой или со льдом па живот.  Механизм действия водных про­
цедур на организм — рефлекторный.  Температурное  воздействие воды 
при пользовании процедурами м ож ет  быть различным;  оно связано 
с теплопроводностью воды (которая  в 30 раз больше теплопроводности 
воздуха)  и ее теплоемкостью,  которая  т а к ж е  очень велика.

Водные процедуры разд ел яю тс я  на горячие, теплые, индифферент­
ные, прохладные и холодные,  как это ука зан о на табл.  11.

Т а б л и ц а  11

Ванны

Обливания Души
о о щи с тазоные

Горячие .......................... 40 -3 8 ’ 44 39° — 4 5 -3 8 '
Теплые .............................. 37 -  35° 38 - 37° 37 - 36° 37—36J
Индифферентные . . . 3 4 -3 3 ° 36 35° 35 32° 3 5 -3 2 °
Прохладные ..................... 32 28 3 3 -3 0 ° 32 -  26° 32 26°

27—24° — 25—15° 25 - 10°

Ванны. П о к а з а н и я  к назначению ванн (кроме гигиенических) 
широки.  Ванны на зн ача ют  к к успокаив ающ ее  средство — при болях,  
бессоннице; как тонизирующее — при нар ушениях обмена  веществ;  как 
ж а р о п о н и ж а ю щ ее  — при длительном лихорадочном состоянии. К о л е б а ­
ния воды (особенно с приспособлением в виде подводного фонтанчика)  
о к азы в аю т  действие подобно массаж у,  что полезно при люмбоишиал-  
гии, слабости брюшного пресса и других заболеваниях.

Положе ни е  больной в ванне долж но  быть горизонтальным с при­
поднятой грудной клеткой настолько,  чтобы область  сердца не была по­
кры та  водой. Продолжительность  ванны 5— 20 минут. Д л я  более э н ер ­
гичного химического и механического  действия ванны в нее можно 
д о б а в л я ть  поваренную соль 2— 2,5 кг  на ванну в 300 л, хвойный 
экстр ак т  и др. После  ванны больная  д о лж н а  спокойно п ол еж ат ь  не ме­
нее получаса .

Вместо  общих ванн можно на зн ача ть  полуванны (тазовые ванны) 
н сидячие  (поясные)  ванны. Непо груже нная  в воду часть тела  больной 
до лж н а  быть прикрыта простыней или одеялом.  П ока зан иям и для т а ­
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ких ванн с луж ат  вульвиты,  воспалительные процессы придатков,  гипо­
менорея,  бесплодие,  послеоперационные ин фильтраты промежности,  ор­
ганизовавшиеся  гематомы,  бартолиниты,  пар ауретриты  и вестибулиты, 
циститы и др. Продолжите льнос ть  в а н н ы — 15— 20 минут; на курс на­
значают !0—-25 ванн. В полуванны т а к ж е  можно д об авлять  поваренную 
соль, хвойный экстракт,  отвар  дубовой коры, ромашк и и т. п.

Души. Общий душ, широко распространенный как гигиеническое 
мероприятие,  оказы вает  тонизирующее действие на организм.  П о к а з а ­
ниями к применению душа как  лечебного  средства являются  нарушения 
обмена  веществ (ожирение) ,  вегетативные неврозы (в климактерии и 
менопаузе) .  Вначале  души до лж ны  быть кратковременными,  инди ффе ­
рентной температуры и низкого давления .  При истощении, сердечной 
декомпенсации,  недавних и н фа рк тах  миокарда ,  гипертонии, кав ер н оз­
ных фо рмах  туберкулеза  души противопоказаны.

Кроме обычного,  различают  (по ха ракте ру  водяной струи) души: 
циркулярный, веерный (из ш л а н га ) ,  душ Шарко,  шотландский,  н а з н а ­
чаемые по специальным по ка зани ям  (неврастения  и др.)-  Имеются 
т а к ж е  специальные местные души — промежностный и гемор роид аль­
ный (с восходящей струей) .

Обмывания и обтирания сочетают в себе термическое действие 
воды, а т а к ж е  м а с с а ж а  с помощью полотенца  или простыни. Они могуг 
быть частичными и общими.

Об м ы в а н и я  производят  с помощью губки, которой см ачи ваю т  
обнаженную часть тела,  после чего тотчас рас тирают  сухим полотенцем 
до покраснения;  затем о б р аб аты в аю т  следующий участок тела.  К воде 
добав ляют спирт или столовую л о ж к у  одеколона  на 1 л  воды.

О б т и р а н и я  производят  смоченной простыней,  которую н а б р а с ы ­
вают на обнаженное тело и поверх которой растирают лад о н ям и  рук 
спину, грудную клетку,  конечности.  За т е м  мокрую простыню снимают,  
а больную закут ывают  в сухую; растирания  пр од ол жа ю т  до полного со­
гревания  больной.

Спринцевания. Влагалищные спринцевания широко распространены 
в гинекологической практике.

Д л я  лечебных целей влаг али щное  спринцевание следует произво 
дить л е ж а  с приведенными к жи воту  бедрами и согнутыми коленями.  
Только с целью предохранения от беременности,  то есть для  лучшего 
удаления  из в л а г ал и щ а  спермы, можн о спринцеваться на корточках 
на д  тазиком или ведром. К р у ж к а  Эсм арха  емкостью в 2— 3 л  подве­
шивается  на высоте 3/4— 1 м. К кр у ж к е  присоединены резиновая трубка  
и влаг али щн ый наконечник.  Наконечник следует  брать  стеклянный,  
слегка изогнутый с одним большим отверстием;  наконечники с гр уше ­
видными утолщениями и мелкими отверстиями легко  засоряются  и 
трудно отмываются .  Перед  к а ж д ы м  спринцеванием наконечник следует 
прокипятить,  а кр уж ку  промыть струен горячей воды. Д л я  спри нцева ­
ний берут кипяченую воду температуры от 37 до 45°.

П о к а з а н и я м и  к спринцеванию являются  вагиниты,  вульвова-  
гиниты, эндоцервициты,  эрозии, подострые и хронические воспалитель­
ные заб олевания  придатков,  сопро вожда ю щиеся  белями,  бели другой 
этиологии,  запушенные с некрозом злокачественные опухоли вл а гал и щ а  
и шейки матки и пр.

В зависимости от специальных показаний для  спринцеваний приме­
няют растворы различных лекарственных веществ.  При обильных в л а ­
галищных негнойных белях и цервикально-вестибулярных слизистых 
выделениях можно назнача ть  щелочные спринцевания с содой или бу­
рой, которые растворяют слизь:  1— 2 чайных лож ки  на 1 л  воды. В тех
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же случаях,  а т а к ж е  при обильных серозных и жидк их выделениях при­
меняют в я ж у щ и е  спринцевания:  квасцы,  танин — 1 чайная  л о ж к а  на 
1 л  воды; при гнойных (гонорейных) белях часто назна чают сернокис­
лый цинк с квасцами: zinci sulfur.  15,0, a lu mn is  pulverat i  45,0— 1 чайную 
л о ж к у  на 1 л  воды; при старческих кольпитах  часто на зн ача ют  неочи­
щенный древесный уксус: 2 столовых л о ж к и  на 1 л  воды. Д л я  д ези нф и­
цирующих спринцеваний употребляют 5% марганцовокислый калий —
1 чайная ло ж еч ка  на 1 л,  фу р ац и л и н  1 : 5000, хлор амин  0,25 — 
0,5%.  С целью вызвать  гиперемию при лечении бесплодия,  инфан тиль­
ности матки спрнцуют физиологическим раствором поваренной соли —
1 чайная  л о ж к а  на 1 л  воды при температуре  38— 42°.

П р о т и в о п о к а з а н ы  спринцевания при беременности,  менстру­
альных и иных кровотечениях из матки и в первые недели послеродово­
го периода.

Согревающий компресс является подготовкой к тепловому лечению 
и одновременно самостоятельной лечебной процедурой.  Он вызывает  
длительное равномерное  согревание,  расширение  сосудов, приток крови 
и лим фы к пораженн ым воспалительным процессом местам. Способ при­
м е н е н и я — общеизвестен.  К воде для  усиления гиперемии нередко д о­
бав л яю т  спирт (до 'U объема жидкости) .

Сог ревающ ие компрессы на низ ж ив ота  п о к а з а н ы  при подо- 
с.трых и хронических воспалительных процессах гениталий.  Компресс 
оставляют на шесть-восемь часов, после чего необходимо наложить  его 
заново.  Д л я  усиления действия компресса  можно поверх его класть 
пузырь с горячей водой.

Грелки т а к ж е  применяются  в гинекологической практике , но дей­
ствие их неравномерно; при применении их у оперированных еще не 
проснувшихся от наркоза  больных возможны ожоги.  Грелки п р о т и ­
в о п о к а з а н ы  больным туберкулезом придатков.

Применение  холода в виде пузыря со льдом,  обернутого полотенцем, 
ра циона льно при острых (эксудативных) воспалительных процессах 
матки,  придатков,  пара метриев  и брюшины; его применяют т а к ж е  при 
некоторых маточных кровотечениях (после аборта,  при фибромиомах 
матк и) .  Пу зы рь со льдом кладут па низ жи вота  и оставляют до двух 
часов, после чего дел аю т перерыв на то ж е  время.

При приготовлении пузыря со льдом необходимо удалить  из него, 
по возможности,  воздух и воду; наколотый не очень мелко лед  должен 
зап олня ть  пузырь только наполовину.

ЛЕЧЕ НИЕ  МИН ЕРА ЛЬН ЫМИ ВОДАМИ

Минеральные воды (с соде рж ани ем  солей более 1 г на 1 л)  пр и ме­
няют в практике  лечения  гинекологических больных как на курортах,  
т ак  и во вискурортных условиях.

Д л я  лечения гинекологических забо леваний чаще всего назначают 
углекислые,  сероводородные, радоновые ванны и вл агал и щн ые  о р о ­
шения.

Углекислые воды содерж ат  большое количество свободной углекис­
лоты, пузырьки которой во время купания  оседают на теле. Воды эти 
применяют в виде ванн восходящей температуры от 33 до 35° продол­
жительностью от 5 до 15 минут, внач але  через день, потом ежедневно 
с перерывом в два  дня после 3 — 5 ванн. Кроме ванн, иногда назнача ют 
в лаг ал и щн ые  орошения,  которые следует производить перед ванной. 
Д л я  орошений применяют углекислую воду температуры 38—42°; про­
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должительность  процедуры 15— 20 минут. Д авле н ие  жидкости не д о л ж ­
но превышать 20— 30 мм.

П о к а з а н и я  для  лечения углекислыми ваннами:  хронические 
воспалительные процессы половых органов  и недоразвитие  их, о вари­
альной функции.  П р о т и в о п о к а з а н и я :  острые воспалительные
процессы или обострении их, маточные кровотечения,  беременность,  до­
брокачественные и злокачественные опухоли гениталий.

Углекислые источники имеются в Кисловодске (на рза н) ,  Ессенту 
ках, Пятигорске  (углекисло-сероводородные воды, более активные,  чем 
углекислые) ,  Арзни (Армения) ,  А рш ане  (Бу рят-Монгольская  А С С Р)  и 
па других курортах.

Сероводородные (сульфидные) воды. Сероводород содержится  в 
этих водах  в связанном и свободном состоянии; последний является  
главным лечебным фактором. По количеству свободного сероводорода 
различают:  воды «слабые»,  с соде рж ани ем  свободного сероводорода до 
10 мг на 1 л; воды «средние»,  с содержа ние м сероводорода  до 40 мг на 
1 л;  воды «крепкие»,  с содержанием сероводородного газа до 100 мг  на 
1 л  и воды «крепчайшие»,  с содерж анием  сероводорода  выше 100 мг  
на 1 л.

Д л я  лечения  гинекологических больных применяют общие серово­
дородные ванны, полуванны,  вл агал и щн ые  орошения и микроклизмы.

При пользовании сероводородными ваннами возникает «реакция 
покраснения» — кожно-сосудистая  реакция  на частях тела,  по двергши х­
ся действию воды; она за кл ю чае тс я  в последовательных изменениях к а ­
пиллярного  кровообращения:  ф аза  активности гиперемии сменяется ф а ­
зой активности ишемии и затем фазой восстановительной (А. И- Н ес те ­
ров и И. Г. К а р а с ь ) .  Сероводородные ванны ул учш аю т все виды обмена  
веществ,  повышают окислительные процессы, ул учш аю т показате ли 
крови.  Сероводородные орошения совместно с ваннами способствуют 
рассасыванию воспалительных спаек в малом тазу,  нормализу ют  мен­
струации. Так  ж е  действуют микроклизмы.

П р о т и в о п о к а з а н и я :  заболе ва н ия  сердечно-сосудистой сис­
темы, почек и тя ж е л ы е  расстройства обмена .

Из курортов,  распо лагающ их сероводородными источниками,  из­
вестны; Сочи-— Маце ста  (содержание  свободного сероводорода  до 
240 мг/л), Пятигорск,  Лю бе н Великий (Львовска я  обл.) ,  Сураханы 
(Азе рб ай дж анс ка я  С С Р )  и др.

Радоновые (радиоактивные) воды содержат  радиоактивный газ р а ­
дона — продукт ра сп ад а  радия.  В зависимости от концентрации радона  
различают:  сил ыюр ад ноа кти вны е источники, в которых содер жа ние  
радона  превышает  80 единиц Махе  (единица измерения количества ато­
мов радона в 1 л  воды) ,  среднерадиоактивные с содерж ани ем  радона  
от 30 до 80 единиц и слабо радиоакти вн ые - -  от 10 до 30 единиц Махе.  
Ра донов ые  источники имеются в С С С Р  на курортах  Пятигорск ,  Д ж е т ы -  
Огуз (Киргизская  С С Р ) ,  Белок ури ха  (Алтайский край)  и др. Первые 
два  относятся к сильнорадноакгивным источникам.

Радоно вые воды, помимо действия химического (соли) ,  действуют 
эман ац ией  радия,  который попадает  через кожу в кровь,  а т а к ж е  « р а ­
диоактивным налетом»,  об раз ующ имс я па кож е во время ванны. Этот 
налет состоит из продуктов  распад а  радона;  действие его сохраняется 
и после ванны в течение двух-трех часов. Р адонов ые ванны вызывают 
«реакцию побледнения» кожных покровов,  переходящую после ванны 
в «реакцию покраснения».

Радоновые ванны улучшают общее состояние больных, но р м а л и ­
зуют кровяное давление ,  уменьшают головные боли, боли в суставах

674

ak
us

he
r-li

b.r
u



it половых органах.  Хороший результат  получен у больных адпекситами 
с на ру ш ени ям и менструального цикла .

Таким образом,  п о к а з а н и я  м и к лечению радоновыми ваннами 
я в л я ю т с я :  подострые и хронические воспалительные процессы женских 
гениталий,  маточные кровотечения воспалительного происхождения и 
климактерические  кровотечения.

П р о т и в о п о к а з а н и я  — те же,  что и при сероводородных 
ван на х .

Кроме ванн, применяют вл агал и щн ые  орошения и микроклизмы, 
комбинируя  их с ваннами.  Темпе ратура  ванн 34— 35°, при воспал итель­
ных за бо леван иях  — 37— 38°; длительность — 8— 15 минут.

Гинекологические  больные лечатся  т а к ж е  на курортах,  имеющих 
азо тсод ерж ащ ие  воды (Ц х ал ту б о ) .  Кроме азота,  эти воды содержат  
немного радона  (около 6 единиц М ахе) .

П о к а з а и и я для аз отсоде рж ащ их  ванн те же,  что и для  р а д о ­
новых. П ок аза н ия  для  орошения: эндоцервициты,  эрозии, парауретриты,  
парапроктиты.

М О Р С К И Е  К У ПА НИЯ

О морских купаниях,  как  лечебном факторе  при гинекологических 
заб олеваниях,  данных в лит ературе  имеется сравнительно мало.

Морские  купания  ока зы ваю т  на организм человека  температурное,  
механическое  и химическое воздействия.  При погружении в море р а з ­
д р а ж а ю т с я  холодовые рецепторы кожи и, преж де всего, сосудо двига • 
тельные центры; наступает  спазм периферических сосудов и расширение  
сосудов внутренних органов.  П оявляетс я  д рож ь и озноб, бледнеет кожа.  
Эти явления  вскоре сменяются расширением периферических сосудов,  
покраснением кожи,  ощущением тепла . Если же  в процессе купания  те* 
плоотдача органи зма  не компенсируется теплопродукцией его, то вновь 
появляется озноб, дрожь,  «гусиная кожа»,  цианоз.

Терапевтический эффек т  морских купаний зависит  от методики их 
применения.  Е. И. Пасынков  и Л. Р. Рубин рекомендуют следующую 
методику.  Подготавлив ают ся  к морским купаниям обтираниями морской 
водой. Непосредственно перед купанием в море следует принять к р а т ­
ковременную воздушную ванну. Купаться  лучше через 1 — 1 '/г часа пос­
ле з а в т р а к а  или через 2— 3 часа после обеда.  В воде можн о находиться 
в первые дни купания  2— 3 минуты, постепенно увеличивая это время 
до 10—20 минут- Количество купаний — 20— 30 ежедневно или через 
день.

При гинекологических за болеван иях  многие врачи не назначают 
морские купания  из-за боязни ох лаж д ен ия  организма.  Однако 
М. В. Александров  считает  эти опасения преувеличенными. Этот  автор 
считает целесообразным на зн ача ть  морские купания  пр од олж ит ель­
ностью до 10 минут при температуре  воды не ниже 19° и благопр и ят ­
ных климатических условиях при хронических воспалительных за б о л е ­
ваниях женских гениталий,  причем менструации не являются  противо­
показани ем  для купания  в море.

М. В. Александров  не рекомендует морские купания  лишь в тех слу ­
чаях, когда Охлаждение тела  во время купания  усиливает боли в о б л а ­
сти гениталий.

В. Д.  Д и к  (1036) считает по ка занны ми морские купания  и морские 
ванны при гиповарии,  климактерическом синдроме,  позднем menarche .  
Эти купания  могут т а к ж е  применяться,  наряду с другими лечебными 
фа кт орами ,  при недоразвитии гениталий
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П р о т и в о п о к а з а н ы  морские купания  при активной форме 
туберкулеза,  артериосклерозе ,  некоторых заб ол ев ан ия х  сердечно-сосу­
дистой системы, кахексии,  базедовизме,  а т а к ж е  при острых во сп ал и­
тельных процессах гениталий, мено-метроррагии и беременности позд ­
них сроков (А. М. М а ж б и ц ) .

ЛЕЧЕБНАЯ ФИЗКУЛЬТУРА

Ле чеб ная  физ культура  в гинекологии преследует  те ж е  общие цели, 
что и в других специальностях:  использование  двигательных функций 
для получения физиологических сдвигов в организме,  могущих вы ­
звать  общий или местный положительный эффект.

При выборе  физических упражнений руководствуются  возрастом 
больной, общим состоянием ее здоровья ,  особенностями ме нс тру аль ­
ного цикла , характером и течением патологического процесса и т. п.

Л Ф К  может  проводиться в лечебном учреждении,  на курорте,  дома.  
При проведении занятий по Л Ф К  необходимо помнить о пользе з а к а ­
ливания  организма,  а т а к ж е  о рациональном отдыхе, являю щи мся 
естественным этапом физкультуры.  G. А. Ягупов и Л.  Н. Старцев а  ре­
комендуют после начального периода занятий выполнение контрольно- 
диагностических упраж нен ий для  изучения реакций орг анизма на р а з ­
драж ени е  движением.

Л Ф К  в гинекологии назначается при аменорее,  дисменорее,  юве­
нильных кровотечениях,  бесплодии, ретродевиациях,  опущениях в л а г а ­
л ищ а  и матки,  частичном недержании мочи как следствие не п ра ви ль­
ных положений матки,  хронических воспалительных проце,ссах, при 
вегетодистонип климактерической этиологии и т. п.

Более  подробно вопросы лечебной физкультуры в гинекологии 
освещены в специальных работах  С. А. Ягупова,  Л.  Н. Старцевой,  
Г. К. Ж и в ат о в а ,  М. В. Елкина,  Л.  А. Малиновской и других.
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Глава 6

ГРЯЗЕЛЕЧЕНИЕ. НАФТАЛАНОТЕРАПИЯ. 

ПАРАФИНОТЕРАПИЯ. ОЗОКЕРИТОТЕРАПИЯ

Грязелечение: общие сведения; действие лечебной грязи на организм; методика гря 
зелечения; показания и противопоказания; выбор курорта для грязелечения гинеколо­

гических больных. Нафталанотерапия. Парафинотерапия. Озокериготерапия.

Г Р Я З Е Л Е Ч Е Н И Е ( П Е Л О И Д О Т Е Р А П И Я ) 1 

Общие сведения

Грязелечение является  одним из старейших методов лечения.  Л е ­
чебная  грязь бывает  различного происхождения и различного состава.  
Ч а ш е  всего применяется иловая  и торфя ная  грязи. Близки по физиче­
ским и химическим свойствам к грязям наф талан,  парафин,  озокерит.

В состав лечебной грязи входят: основа — песок, глина, обломки ракушек, кол­
лоиды — сернистое железо, гидрат окиси железа и алюминия, гумус и грязевой раствор, 
который пропитывает кристаллически части коллоидной массы грязи; черный цвет 
грязи зависит от наличия в ней сернистого железа. Из физических особенностей грязи 
наиоолее важной является теплоемкость ее. Благодаря тепловым свойствам организм 
человека легко переносит высокую температуру грязи, например в 40°. К химическим 
свойствам грязи относится большое содержание солей и органических веществ: хлори­
стого натрия, магния, серно-кальциевых солей, сероводорода, углекислоты, йода, брома 
и др. В некоторых лечебных грязях установлено содержание веществ, сходных по дей­
ствию с некоторыми гормонами, например, эстрогенами, которые легко всасываются 
через кожу. Доказано также наличие в некоторых грязях бактериофагов, антибиоти­
ков и биостимуляторов (В. П. Филатов); на действии последних основана терапия пе- 
лоидодистиллятами (см. ниже).

Отдельные виды грязи. И л о в а я  г р я з ь  образуется на дне лиманов и некото­
рых соленых озер. В состав этой грязи входят минеральные соединения, остатки расти­
тельного и животного мира. Последние, погибая, разлагаются под влиянием различных 
бактерий, смешиваются с почвой и минеральными солями и образуют грязевую массу. 
Иловая грязь — черного цвета, маслянистой консистенции, с запасом сероводорода; 
она плотно пристает к коже и довольно трудно отмывается. Медленно нагреваясь, 
она долго сохраняет тепло.

Т о р ф я н а я  г р я з ь  образуется в болотистых местах, богатых водорослями, 
мохом. Эта растительность, отмирая, также превращается в пласты торфяной грязи, 
пригодной для лечения. Торфяная грязь темно бурого цвета; чем старее грязь, тем 
гуще и однороднее ее масса. Торфяная грязь имеет различный состав, в зависимости 
от произраставших в данной местности растений и от степени их разложения.

С а п р о п е л е в а я  г р я з ь  — образуется из ила на дне застойных водоемов 
(пресноводные озера) в результате перегнивания. преимущественно в анаэробных 
условиях, растительных и животных организмов.

1 Pelos — ил, грязь.
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Вода соленых озер и лиманов, насыщенная солями, называется р а п о й .  Рапа 
обладает также лечебными свойствами и употребляется для лечебных ванн, спринце­
ваний и т. д.

Действие лечебной грязи на  организм

Л еч ебная  грязь оказы вает  многостороннее действие на организм.  
П ре ж д е  всего она влияет  термически (теплом) ;  с этим связано болеуто­
ление,  противовоспалительное  действие и улучшение кровообращения.  
Большое значение имеет та к ж е  способность грязи вы зывать  р а з д р аж е н и е  
нервных окончаний кожи и бла го даря  этому влиять на другие органы.  
Так,  грязелечение  изменяет деятельность сердечно-сосудистой системы, 
эндокринных органов,  улучшает обмен веществ,  деятельность  кровотвор-  
ных органов.  Л еч ебная  грязь вызывает  гиперемию кожи,  усиливает 
потоотделение,  ускоряет  пульс, повышает  температуру во в л агал и щ е;  
кровяное  давление,  Р О Э  и лейк оц итарная  ф ор мула  изменяются  в б ла го ­
приятную сторону. Под влиянием грязелечения  повышается  функция 
половых желез,  нормализуется  влагали щн ый секрет, активируется вы­
работка  гистамина и ацетилхолина .  Грязелечение вначале  иногда може т  
ухудшить самочувствие,  вы зывать  слабость,  обострение болей; однако 
в дальнейшем все эти явления  проходят.  Резул ьтаты  лечебного воздей­
ствия грязи сохраняются надолго.

Методика  грязелечения

Лечебн ая  грязь применяется в подогретом виде,  на греваю т ее с по 
мощью пара ,  горячей воды или солнечными лучами.  Д л я  лечения грязью 
организуются  специальные грязелечебницы. Н агре в  грязи производится  
в подсобных помещениях.  Н а  некоторых южных курортах  больные при­
нимают грязелечение  на открытой площадке .  Грязь  может  быть исполь­
зована  различными способами.  Д л я  гинекологических заболеваний чаще 
всего применяют грязевые «трусы», т. е. на к ла д ы в а ю т  нагретую грязь 
на нижню ю часть живота ,  бедра и поясницу.  Продолжит ель нос ть  грязе­
вой процедуры ]§•—20 мин. Температура  грязи — от 37 до 46°. По окон­
чании процедуры больную обмывают под душем,  после чего необходим 
отдых не менее получаса.  Процед ура  производится обычно через день, 
общее число процедур — от 10 до 15. Вспомогательным средством л е че ­
ния при грязевых процедурах являются  рапные ванны. Р а п а  служит 
такж е  для  обмыванхя  после грязевой процедуры. Ра пные  ванны н а з н а ­
чают до н ач ала  грязелечения  или в дни, свободные от грязевых процедур.

Широкое  применение получили грязевые вл агал и щн ые  тампоны, 
которые можно применять одновременно с грязевыми «трусами».  Одна-  
кс при неудовлетворительном состоянии сердца  и легких лечение д о л ж ­
но быть ограничено только грязевыми тампонами.  Грязь  вводится во 
вл а гал и щ е  в марлевой салфетке ;  реже — без нее, что менее удобно.  
Темпе ратура  грязи — 56— 58р. Тампоны остав ляют  во вл а гал и щ е  на 18— 
24 часа.

На  некоторых курортах  применяют ректальное  грязелечение.  Грязь  
после очистительной клизмы вводится в прямую  кишку при помощи 
специального шприца.  Температура  грязи не до лж н а  превышать 46°. 
Вводится  грязь  в прямую кишку такж е  в виде тампонов.

П рим еня ю т грязь и в виде лепешек на молочные ж елезы  (грязевые
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«бюстгальтеры») .  Тем пература  грязи 48— 50е. Длительность  ка ж до й 
процедуры — 20—25 м и н у т . '

Лечебное  действие грязи, нак лад ываемой на груди при функцио­
нальных маточных кровотечениях и кровотечениях при воспалительных, 
за боле ва н ия х  гениталий,  в основном рефлекторное.

Показания и противопоказания

П о к а з а н и я .  На  грязелечение  могут быть направлены больные
с хроническими воспалительными процессами различной этиологии, 
кроме туберкулезной;  с хроническими аднекситами и периаднекситами 
при отсутствии обострений в последние три месяца;  с различными спай ­
ками и остатками эксудатов  и инфильтратов  (адгезивный периметрит),  
с остатками параме трита ;  больные с хроническими эндоцервицитами 
и кольпитами.  Точно так ж е  грязелечение показано при послеопераци 
онных инфи льтратах  и эксудатах,  а т а к ж е  при фиксированных и полу- 
фиксированных ретродевиациях матки и при некоторых ф ор м ах  беспло­
дия. Особенно показаны для  грязелечения  случаи бесплодия во сп ал и­
тельной этиологии.

П о к а за н и я м и  к грязелечению являются  т а к ж е  недостаточная  функ­
ция яичников  и нерезко выраже нн ые  формы недоразвития матки;  при 
последнем не следует  н а п ра влять  для лечения женщин,  у которых длина 
полости матки меньше 4 см. Грязелечение  полезно т а к ж е  при тя ж ки х 
трихомонадных поражени ях  гениталий. Наконец,  показаниями для  гря­
зелечения могут быть некоторые расстройства менструальной функции: 
аменорея,  дисменорея.

П р о т и в о п о к а з а н и я :  воспалительные заболе вания  женских
половых органов  в острой и подострой форме  с недавними обострения­
ми; гнойные мешотчатые опухоли труб,  гнойные воспаления  яични­
ков, гнойники таза  — тазовой брюшины и параметриев .  Грязелечение  
противопоказано при туберкулезе  гениталий,  при новообразованиях 
матки и придатков,  злокачественных и доброкачественных,  а т а к ж е  при 
беременности всех сроков.

П р о т и в о п о к а з а н и я  к п р и м е н е н и ю  г р я з е в ы х  т а м ­
п о н о в :  острые и подострые воспалительные процессы на руж ны х и 
внутренних гениталий,  а т а к ж е  недавнее обострение заболевания ,  мен­
струации и маточные кровотечения различной этиологии,  гиперестезия 
в л агал и щ а ,  вагинизм и узость влагал и ща ,  гипоплазии.  В последних слу­
чаях  вл агали щн ые  тампоны могут быть заменены ректальным грязе­
лечением.

Выбор курорта для грязелечения гинекологических больных

Назна чить  курорт для  грязелечения  гинекологической больной мо­
же т  только врач после изучения особенностей заболе вания  ее.

Как  правильно говорит В. Г. Дик ,  не обязательно посылать  боль­
ных на отдаленные курорты союзного значения;  хорошие результаты 
могут быть достигнуты и на б ли ж айш их  курортах,  климатические  
особенности которых сходны с теми, где живет больная.  На  дальние 
курорты жел атель н о посылать лишь тех больных, которые нуждаются,  
помимо грязелечения ,  в лечении другими курортными факторами:  мине­
ральной водой, специальными ваннами,  морскими купаниями,  кл и мато ­
терапией.
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На южные грязевые курорты в ж а р к и е  летние месяцы не ре ком ен­
дуется нап равлять  истощенных,  малокровных,  с ослабленной сердечной 
деятельностью больных;  их лучше на п рав лять  в это время года в П р и ­
балтику,  где прохладнее (Кемери,  Пярну и Х аапс ал у) .

К ак  мы уже сказ али выше, нап ра вляя  больную на грязелечение 
всегда следует учитывать необходимость лечения  и других заболеваний,  
если они имеются Так,  например,  гинекологическим больным, с т р а д а ю ­
щим одновременно заболеванием желу дка ,  следует рекомендовать  Же-  
лезноводск,  Ессентуки, Друски ни нкай и т. д., где есть питьевые источ­
ники. Гинекологических больных, страда ющи х забол еван ия ми  суставов,  
можно нап равлять  в Пятигорск ,  Цхалтубо.

Грязелечение  можно осуществлять  на курортах зимой. Зимнее  гр я ­
зелечение показано тем гинекологическим больным,  у которых состоя­
ние сердечно-сосудистой системы не позволяет  проводить это лечение 
в ж а рк ое  время года. Лечение зимой особенно ж елате льн о такж е  для 
лиц  переутомленных и нервных, нуждаю щихся  в особом покое.

И- Ф. Панцевич и И. А. Брусиловский (1956) применили лечение 
хронических воспалительных заболеваний грязевыми апплика циями на 
область  солнечного сплетения.

Г р я з е л е ч е н и е  в о  в н е  к у р о р т н ы х  у с л о в и я х .  В настоя­
щее время грязелечение  проводится в большинстве городских крупных 
лечебных учреждений и во многих пригородных санаториях.  Л е ч ат  здесь 
привозной грязью с бли жа йш его  курорта.  Внекурорткое  грязелечение  
вполне ц е л е с о о б р а з н о ,  так как физико-химические  свойства грязи весь­
ма устойчивы и при перевозках  в н а д л е ж а щ и х  условиях не изменяются 
(В. Г. Д и к ) .

В грязелечебнице грязь помещают в бетонные бассейны и со х р а ­
няют под слоем соленой воды. Методика  грязелечения  та ка я  же, как на 
курорте.

Р е ж и м  п о с л е  г р я з е л е ч е н и я .  С окончанием курса гр я зе ле ­
чения влияние лечебных факторов  курорта или лечебных процедур при 
внекуроротном лечении продолжается,  как сказано выше, еще довольно 
долго (полтора-два  месяца) .  Чтобы закрепить  результаты лечения,  не­
обходимо избегать тяж ел ых  физических напряжении,  соблюдать  режим 
дня,  вести правильный образ  жизни,  рационально питаться и выполнять 
рекомендации врача  курорта.  Очень ва ж н о  про должа ть  физкультурные 
упражнения,  если они проводились на куророте.  Особенную о с т о р о ж ­
ность должны после грязелечения  соблюдать  женщины с воспалитель­
ными заболеваниями;  они во время первых двух после грязелечения  
менструаций, по возможности,  должны п ол еж ат ь  один-два дня, избегать 
охлажд ени я тела,  д ерж ать  ноги и живот  в тепле, носить закры тые теп­
лые рейтузы, следить за деятельностью кишечника.  П оловая  жизнь  л 
употребление  спиртных напитков в б ли ж ай ш и е  недели после грязелече­
ния запрещаются .

НАФГАЛАНОТЕРАПИЯ
Курорт  Н а ф та л а н  находится в Азерб айджа не .  На этом курорте 

имеется единственная в мире лечебная  на ф т ал а н о в а я  нефть, представ­
л я ю щ а я  собой густую черно-бурую жидкость,  нап оминающую по консис­
тенции грязь Стаоой Руссы. Н аф та лан  о б ла дает  способностью смягчать  
кожу, не вызывая  раз драж ени я.  Реакция  на ф т ал а н а  нейтральная  или 
слабокислая .  Л еч ебная  нефть содержит параф ины и углеводороды, 
а т а к ж е  эстрогенные вещества.

Д л я  лечения гинекологических заболевании применяются  ванны и 
влагалищные тампоны из наф талана .  Метод лечения ваннами своеоб­
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разен:  больные в течение пяти минут находятся в цементированном бас ­
сейне, наполненном сырой нагретой лечебной нефтью. После  выхода 
из бассейна больная обтирается травой и переходит на солнечную 
плошадку ,  где принимает  солнечные ванны в течение 15 минут, после 
чего лож итс я  отдыхать.  Курс лечения  — до 20 дней; за это время боль 
ная получает  15— 16 ванн. В лагали щн ые наф тал ано вые  тампоны с тем­
пературой 36— 38° вводятся  на 24 часа;  курс лечения — 15—20 тампонов.

П о к а з а н и я м и  к нафтал ано вой терапии являются  хронические 
воспалительные процессы придатков матки,  кольпиты и эндоцервициты 
неспецифического характе ра .

П р о т и в о п о к а з а н и я :  анемия,  заболе вани я  желудочно-кишеч­
ного тракта ,  туберкулез  легких и органические  заболе вания  центр аль­
ной нервной системы. Лечение наф тал ано м  особенно целесообразно 
назна чат ь  гинекологическим больным,  страда ющим кожными з а б о л е в а ­
ниями (пиодермия,  экземы, не й р о дер м ат и гы ) . Резу льтаты лечения,  по 
Н. Ф. Ильину,  — 77,5% клинического излечения и 12,7% улучшения.  
Н а ф т а л а н  с успехом применялся  т а к ж е  при лакт аци он ных  трещинах 
сосков.

ПАРАФИНОТЕРАПИЯ

П а р а фи н  получается  путем перегонки некоторых сортов нефти. По 
химическому составу пар аф ин  относится к предельным углеводородам.  
Точка плавления  52— 56°. Ра зл и ч а ю т  парафин мягкий (температура  
плавления  51°), средний (56°) и твердый (69°). Индифферентная  для 
кожи точка плавления  па раф ин а находится  между 57 и 62°. Основные 
качества  па рафин а — высокая  теплоемкость и очень низкая  теплопро­
водность.  Б л а г о да р я  этим качествам происходит медленное остывание 
па рафина,  вследствие  чего передача  тепла больному происходит очень 
р азно мерно  и постепенно. В а ж н ы м  свойством па рафин а является  спо­
собность обра з оват ь  у поверхности тела  плотный слой (за щитную плен­
ку) при застывании;  этот слой не смешивается  с выше леж ащ им и 
слоями более высокой температуры.  Переходя  из жидкого  состояния 
в твердое,  пар афин  уменьшается  в объеме на 10— 15%, вследствие чего 
сдавли вает  периферические  сосуды кожи,  чем предотвращается  гипе­
ремия.

Методика  парафино терапии следую щая :  парафин,  распла влен­
ный на водяной бане, нагревают до температуры 70°, о х л а ж д а ю т  до 65°, 
и затем большой кистью н а м азы ва ю т  на участок кожи внизу живота 
или поясницы или в виде «трусов». П а р а ф и н  наносят быстро, слой за 
слоем до толщины 0,5— 1 см. Н а лож енн ы й на тело пар афин  покрывают 
клеенкой и одеялом.  Длительность  процедуры — до 1 часа ежедневно 
или через день; курс  л е ч е н и я — до 20 процедур-

П ар афи н  может  применяться т а к ж е  в виде вл агали щн ых  тампонов.  
А. М. М а ж б и ц  проводит эту процедуру следующим образом:  после вве­
дения зеркал  на стенки в л а г ал и щ а  плоской кисточкой наносят тонкий 
слой парафина ,  температура  которого не д о л ж н а  превышать  55°. После  
этого во вл а гал и щ е  вводят  марлевую  лангету,  пропитанную пар афином 
той ж е  температуры и оставляют ее на час. По удалении тампона  боль­
ную спринцуют 3% раствором борной кислоты.

П о к а з а н и я .  Подострые и воспалительные процессы матки и при­
дат ко в  или обострения их, а т а к ж е  хронические воспалительные процес­
сы разной этиологии.

П р о т и в о п о к а з а н и я м и  являются:  туберкулез  придатков,
матки,  кровянистые выделения или наклонность к кровотечениям,  бере­
менность.
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ОЗОКЕРИТОТЕРАПИЯ

Лечение  озокеритом (горный воск) было введено в гинекологиче­
скую практику в 1947 г. Е. Д.  Молдавской-Свет .  Озокерит  относится 
к минеральному классу органефтов  и встречается в месторождениях 
нефти. В естественном виде озокерит  встречается в Д рогобы че  ( з а п а д ­
ная Ук раи на ) ,  в Ферганской долине Узбекистана  и других местах. О з о ­
керит представляет  собой густую воскообразную массу темного цвета, 
температура  плавления  его 52— 86°. При переходе из жи дкого  состоя­
ния в твердое  объем озокерита  сокращ ается  на 15%. В состав озокерита  
входят  церезин,  парафин,  нефтяные масла,  битуминозные вещества ,  
ароматические  углеводороды (толуол и бензол) и механические при­
меси (песок, р а к у ш н и к ) . Д л я  лечебной цели применяют очищенный 
озокерит (озокерит-стандарт),  который получается из озокерита  сырца.  
Озокерит облад ает  большой теплоемкостью и малой теплопроводностью. 
Тепл оудер ж ив аю шая  способность озокерита  в четыре ра за  больше,  чем 
грязи. По Е. Д.  Молдавской-Свет,  в 1 кг  озокерита  содержится  200 ME 
эстрогенных веществ.

Озокерит  применяется  в виде аппликаций на кожу или в виде в л а ­
галищных тампонов при воспалительных процессах,  аменорее,  беспло­
дии.

Широкое  распространение получил кюветно-аппликационный м е ­
тод лечения,  состоящий в следующем:  озокерит  нагревают до 100" и н а ­
ливают в цинковые кюветы, выстланные клеенками.  На  воздухе он о х л а ­
жд ается  до требуемой температуры,  после чего озокерит вынимается  из 
кювета и на кла дываетс я  на ко ж у  живота  или поясницы. Больную ук у­
тывают ватником и за кр ыва ю т одеялом.  Продолжительность  сеанса — 
от 20 минут до 1 часа;  температура  — от 45 до 60°; курс состоит из 
15— 20 сеансов.

П о к а з а н и я :  хронические подострые воспалительные процессы 
придатков матки,  тазовой брюшины и клетчатки,  инфантилизм,  а м ено ­
рея и бесплодие.

П р о т и в о п о к а з а н и я :  беременность,  гнойники малого таза,  
опухоли гениталий,  анемия и функциональные маточные кровотечения.  
При последних може т  быть применена  аут ом ам миниза ция  в виде ап­
пликаций озокерита  на грудные железы.

Д л я  влагал и щн ых  тампонов применяют озокерит,  охл ажд енный до 
55— 60°. Его вводят  во вл агал и ше  специальным шприцем Б а р ж а н с к о г о  
или с помощью рыхлых ватных тампонов,  пропитанных озокеритом.  
Своды в лагал и ща  предварительно до лж ны  быть просушены. Вводят  
два-три озокеритовых тампона  на сутки. Во вл агал и ще  тампон от­
вердевает  и покрывается слизью, благ одаря  чему легко  извлекается.  
Последующие спринцевания излишни.

П о к а з а н и я  д л я  в л а г а л и щ н ы х  т а м п о н о в :  эндоцерви-  
циты и эрозии, кольпиты, параметриты,  аднекситы,  фиксированные в 
дугласовом пространстве.

П р о т и в о п о к а з а н и я  те же,  что и для  аппликаций.  При коль­
питах трихомонадного происхождения озокерит лечебного действия не 
оказывает .
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Глава 7

РЕНТГЕНОТЕРАПИЯ. КЮРИТЕРАПИЯ

Действ, чл. АМН СССР, проф. А. И. Серебров

Рентгенотерапия: рентгенотерапия фибромиом матки и других гинекологических забо­
леваний. Кюритерапия: дозировка лучей радия; показания и противопоказания к

лучевой терапии; режим больной при лечении радием.

РЕНТГЕНОТЕРАПИЯ

Гинекологи первыми стали применять рентгенотерапию снач ала  при 
фибромиомах,  а затем и при других опухолях,  как доброкачественных,  
так  и злокачественных.

В настоящее  время показания к рентгенотерапии в гинекологиче­
ской клинике значительно расширены.  Помимо лечения опухолей гени­
талий,  при которых рентгенотерапия  применяется  широко,  этот вид 
лечения находит себе применение при функциональных маточных к р о ­
вотечениях,  при туберкулезе женских половых органов  и при различных 
воспалительных процессах гениталий,

РЕНТГЕНОТЕРАПИЯ ФИБРОМИОМ МАТКИ 
И Д РУ ГИ Х  ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Терапевтический эффект  рентгеновых лучей при ф иб роми ом ах  м а т ­
ки обусловлен ра зр у ш аю щ и м  действием лучей на фо лли ку ляр ны й а п п а ­
рат  яичников с частичным выключением их гормональной функции.  По 
существу говоря, рентгенотерапия ускоряет  наступление  естественной 
менопаузы и вызывает  в организме женщи ны те ж е  изменения,  которые 
у больных фибромиомой магки наб людаются  и при наступлении есте­
ственной менопаузы: прекращение  овуляций,  следовательно,  и менструа ­
ций, уменьшение,  а частично и исчезновение фибромиом матки.

Таким образом,  основой рентгенотерапии фибромиом матки я в л яе т ­
ся воздействие лучей на яичники и ослабление  их гормонального  дей­
ствия на матку,  обусловливающего рост фибромиом.

Однако иногда терапевтический эф фек т  от рентгенотерапии н асту ­
пает спустя некоторое время после облучения.  Д е л о  в том, что при пр и­
менении терапевтических доз гибель фолликулов  наступает  не сразу:  
некоторые примордиальные фолликулы во время облучения  могут 
остаться неразрушенными.  Это ведет в тому, что менструальная  ф ун к­
ция у таких больных пр екращается  не сразу,  и основной симптом ф и б ­
р о м и о м ы — кровотечение— не исчезает.  Обычно у таких больных мен­
струации приходят  один-два ра за  и затем прек ращаю тся .  Редко  прихо­
дится прибегать к повторной рентгенотерапии.
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Рентгенотерапия п о к а з а н а  при интерстициальных и подбрю- 
шинных фибромиомах,  сидящих на широком основании.

При подбрюшинных фибромиомах,  сидящих на ножке,  рентгеноте­
рапия н е  п о к а з а н а ,  т ак  как такие  опухоли могут дать  осложнения 
в виде перекручивания  ножки опухоли и некроза.  Не показана  рентге­
нотерапия  такж е  при нагноившихся фиброматозных узлах ввиду опас­
ности генерализации инфекции,  а т а к ж е  при обызвествленных фиб ро ­
миомах,  которые к рентгеновым лучам не чувствительны. Явные 
противопоказания к рентгенотерапии имеются при подслизистых фибр о­
миомах во избеж ани е  их некроза,  при сочетании фибромиомы с бере­
менностью, а т а к ж е  при осумкованных гнойниках в области тазовых 
органов,  Хронические воспалительные процессы в при датках  не яв ляю т­
ся противопоказанием к рентгенотерапии фибромиом.

П р и  н а з н а ч е н и и  рентгенотерапии по поводу фибромиомы 
матки необходимо учитывать  возраст больной. Рентгенотерапия  п ок аза ­
на женщинам,  нахо дя щимся  в преклимактерическом и кли мактериче­
ском возрасте,  когда выключение гормональной функции яичника не 
вызывает  тяж ел ых  осложнений.  У молодых женщин рентгенотерапия  
по ка зана  только в тех случаях,  когда другие способы лечения по тем 
или иным причинам не могут быть применены.

Что касается методик рентгенотерапии фибромиом матки,  то их 
существует несколько;  однако все они сводятся к тому, чтобы вызвать 
стойкую аменорею,  не повр еж дая  при этом соседних органов и тканей.

Физико-технические условия следующие: 180— 200 kV, фильтр 0 ,5— 1 мм меди и
1 мм ал ю м и н и я, кожно-фокусное рассто ян и е  (К Ф Р )—40—50 см, р азм ер  поля 10X 15.

Облучение яичников производится обычно с двух сторон, спереди и сзади. Разо­
вая доза на каждое поле — в среднем 200 г, суммарная доза на каждое поле—600— 
800 г в зависимости от возраста больной, толщины брюшной стенки и других условий.

Рентгенотерапию следует начинать с первой половины межмен-  
сгруального периода.  После  рентгенотерапии,  как правило,  наступает  
менопауза,  опухоль постепенно уменьшается  и может  д а ж е  полностью 
исчезнуть. Основным показателем эффективности рентгенотерапии фиб­
ромиом матки является  прекращение  кровотечений. Иногда  после рент­
генотерапии,  как и при наступлении нормальной менопаузы,  у больных 
н аб люд ают ся  явления  «выпадения»,  а т а к ж е  слабо выраже нные  симпто­
мы лучевой реакции (потеря аппетита,  тошнота,  головокружения) .

Помим о фибромиом матки,  рентгенотерапия может  применяться 
п р и  м а т о ч н ы х  к р о в о т е ч е н и я х ,  обусловленных на руш ени я­
ми функций яичников.  Успех лечения маточных кровотечений дисфун к­
ционального характ ера  зависит  от разрушения рентгеновыми лучами 
фолликулярного  ап п ар а т а  яичника.  Методика  рентгенотерапии в этих 
случаях обычно т а к а я  же, как и при фибромиомах матки. Если необхо­
димо при обильных кровотечениях быстрее добиться эффекта,  разовую 
дозу назначают до ‘250— 300 г, а суммарную на ка ж дое  поле — до 500— 
600 г. При так назы ваемых  эссенциальных маточных кровотечениях у 
молодых женщин применяется  облучение  селезенки с целью сохранения  
функции яичников. Нередко такой метод дает благоприятный эффект.  
Обычно селезенку облучают с двух полей (переднее и боковое) .  Р а з о ­
вая  доза  на поле — 50— 75 г.

П р и  в о с п а л и т е л ь н ы х  з а б о л е в а н и я х  женских половых 
органов  в ряде  случаев т а к ж е  может  быть применена рентгенотерапия.  
В этих случаях,  однако,  рентгенотерапия  не имеет первостепенного з н а ­
чения и применяется  в комплексе с антибиотиками и местными противо­
воспалительными лечебными мероприятиями.  Рентгенотерапию при вое
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палительных заболев ан иях  рекомендуется  применять  в подострых и 
хронических стадиях болезни у женщин старше 40 лет. При острых 
воспалительных процессах в при датках  матки,  протекающих в форме 
общеинфекционного  заболевания ,  рентгенотерапия  не д о лж н а  приме­
няться.  Ра вно  она противопоказана при гнойных процессах  в органах  
малого таза.  Р я д  клиницистов отмечает хорошие результаты рентгено­
терапии при лечении хронических параметритов .  Воспалительные пр о­
цессы, вызванные гонорейной инфекцией,  лечению поддаются  хуже.

У с л о в и я  р е н т г е н о т е р а п и и  п р и  в о с п а л и т е л ь н ы х  п р о ц е с с а х  
следующие: 180 kV, фильтр — 0,5— 1 им меди и 1 мм алюминия, К Ф Р —40 см. Облу­
чение производится с двух полей (подвздошных) или добавляют еще надлоокоаое 
поле; размер полей &ХЮ см. Разовая доза 50— 100 г, суммарная па каждое поле 200— 
300 г. В острой стадии разовая доза не должна превышать 50 г. При хронических 
воспалительных процессах разовая доза может быть увеличена до 100 г, а суммар­
н а я — 30®—ЧШ г. Интервалы между сеансами для каждого поля не должны быть ме­
нее четырех-пяти дней.

Иногда рентгенотерапия  применяется  в качестве симптоматической 
терапии,  например,  при зуде половых органов,  который чаще всего н а ­
блюдается при krauros i s  vulvae.  В этих случаях в ранних стадиях з або­
левания  облучение может  быть произведено при следующих условиях; 
150 kV, фильтр — 3 мм  алюминия,  К Ф Р  — 30 см, р а зо вая  доза  — 100 г; 
дается  три сеанса с пр ом еж уткам и в семь-восемь дней. Эффективность 
симптоматической рентгенотерапии прн зуде на руж ны х половых о р г а ­
нов не особенно велика .

Хорошие результаты дает  рентгенотерапия  при туберкулезе  ж е н ­
ских половых органов,  причем в этих случаях  она может  быть примё* 
нена при всех формах,  независимо от стадии пор ажения,  за исключением 
острых процессов, протекающих на фоне общего милиарното  тубе рк у­
леза .  Во изб ежание  нарушений менструальной функции у молодых ж е н ­
щин большинство клиницистов считает показанной рентгенотерапию 
при туберкулезе  гениталий только у женщин старше 40 лет; в за п у щ е н ­
ных стадиях рентгенотерапия может быть осуществлена  и у молодых.

Методика рентгенотерапии п р и  т у б е р к у л е з е  женских поло­
вых органов заключается  в облучении нижней части брюшной полости 
(от пупка до ло бк а ) ,  так  как,  помимо половых органов,  в процесс во­
влекается обычно и брюшина области та за  и нижней части живот«.  
Рентгенотерапия  осуществляется  обычно с двух или трех полей (два 
подвздошных и одно надлобковое),  в зависимости or размеров  таза  
больной. У с л о в и я  о б л у ч е н и я :  на пр яже ние  180— 200 kV, фильтр 
0,5 мм  меди и 1 мм  алюминия,  К Ф Р  — 40— 50 см; разовая  доза  50— 
100 г. Интервалы между сеансами — пять-шесть дней, а между облуче­
ниями одного и того же  поля — семь-десять дней. С у м м ар н ая  доза  на 
ка ж до е  поле 250—300 г. Разумеется ,  рентгенотерапия  до лж н а  прово­
диться в комплексе с другими мероприятиями (антибиотики,  кл и м ат и ­
ческое и диетическое лечение) .  Благопр ият ные  результаты лечения 
могут сказаться  Очень быстро и заключаются  в падении температуры,  
уменьшении болей, прекращении кровотечений.

Рентгенотерапия при лечении злокачественных опухолей изложена 
при описании лечения рака  отдельных органов (см. ч. II, гл. 12).

П о д г о т о в к а  б о л ь н ы х  к рентгенотерапии д олж на  за к л ю ­
чаться во всестороннем их обследовании с целью исключения за боле ­
ваний, являющихся  противопоказанием к лучевой терапии. Особое вни­
мание  долж но  быть обращено на состояние кожных покровов в тех 
областях ,  которые будут подвергаться облучению. З аболе ван ия  кожи 
в области паховых складок  (экземы, опрелость и т. п.), повышая чув­
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ствительность  ее к рентгеновым лучам, почти как правило,  приводят 
к т яж е л ы м  дерматитам  при явлениях так называемого  «рентгеновского 
ожога»  и д а ж е  к изъязвлениям (табл. XXIV) .

Утром в день сеанса должен быть очищен кишечник при помощи 
клизмы,  а непосредственно перед облучением больная д олж на  о п о р о ж ­
нить мочевой пузырь.  Проведение  ук аза н ны х мероприятий перед ка ж  
дым сеансом рентгенотерапии чрезвычайно ва ж н о в целях изб ежания 
рентгеновских циститов и ректитов.

КЮРИТЕРАПИЯ

Кю ритерапия  применяется  в основном при злокачественных опу­
холях.  Известно,  что лучистая  энергия (будь то радий или рентгеновы 
лучи) может вызвать  исчезновение какой-либо опухолевой ткани тем, 
что она разр ушае т  материнские клетки этой ткани.  Установлено также,  
что не только чувствительность различных тканей к лучистой энергии 
неодинакова,  но что материнские клетки одной и той же  ткани имеют 
различную чувствительность к лучам.

Использование  этого различия  в чувствительности к радию опу­
холевой ткани и нормальных тканей и является  основой элективной 
радиевой терапии.

Очень в аж н ы м  обстоятельством явился установленный Рего факт,  
что соответствующим распределением времени можно расшцр.ить гра 
ницу чувствительности к радию между опухолевой (раковой)  тканью и 
нормальн ыми тканями.  Так,  умеренное удлинение  времени позволяет 
увеличить общую дозу лучистой энергии и тем самым получить более 
прочные результаты.

Из общих замечаний,  кас ающихся  применения лучистой энергии 
для лечения рака  шейки матки,  необходимо указ ат ь  следующие.

Лечение нужно  стремиться провести таким образом,  чтобы оно с о ­
стояло из однократной серии облучения ( радий +  рентгенотерапия)  
полной дозой; повторное лечение в том случае,  если первое не было 
успешным, часто ухудшает  состояние больных.

При радиевой терапии (методом аппликации радиевых трубочек) 
леталь ну ю для  раковых клеток дозу невозможно дать  гл убже 3—4 см 
(по радиусу) ,  поэтому во всех случаях ,  где нет уверенности,  что пора 
жение  ограничено в названных пределах ,  радиевая  терапия  долж на  
быть дополнена глубокой рентгенотерапией,  так  как никогда нельзя 
сказа ть  с уверенностью,  что рак  ограничен упомянутыми границами.

Всеми признаш-ым способом лечения рака  шейки матки радием я в ­
ляетс я  так называемое  внутриполостное применение радия,  при котором 
радий вводится или во влагал ище,  или в канал  шейки матки.  З н а ч и ­
тельно реже применяется  способ внутриопухолевого облучения,  когда 
радий при помощи специальных игл вводится непосредственно в опу­
холь Однако и тот и другой способы имеют целый ряд недостатков:  не­
возможность  правильного  дистанцирования,  отсутствие гомогенности 
облучения  (особенно при внутриполостном способе),  неизбежная  трав-  
магиза ция  опухоли при установке  радия,  влеку щая  иногда за собою 
внесение инфекции, и, наконец,  кровотечения.  Особого внимания тре­
бует к себе вопрос о фильтрации лучей радия.  По отношению к раку 
шейки матки вопрос о фильтрации радиевого  излучения приобретает  
особое значение  еще и потому, что анатомическое положение шейки т а ­
ково, что она находится в б ли ж ай ш ем  соседстве с мочевым пузырем и 
прямой кишкой,  которые т а к ж е  неминуемо подвергаются  лучевому воз­
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действию. Поэтому в настоящее  время считается общепризнанным,  что 
при радиевой терапии ра ка  шейки матки д олж ны применяться такие  
фильтры,  которые обеспечивали бы получение только коротковолновой 
ф азы  гамма-лучей радия.  Исходя из этих соображений,  мы применяем 
радий, в фильт рах  из 1 мм  платины +  1 мм  золота.  Кроме того, мы 
пользуемся трубками из резины, не соде рж ащей  металла .  Т ака я  ф ил ьт ­
рация  обеспечивает возможность применения необходимой дозы радия 
при меньшем риске повреждения здоровых тканей соседних органов.  
Тонкие  трубочки с радием особенно удобны для введения их в цер ви­
кальный канал  в смысле меньшего травмирования  опухоли что, как мы 
указывали,  имеет очень большое Значение. Некоторые авторы для  эндо- 
цервикального введения пользуются трубочками с радием только с о д ­
ним платиновым фильтром (1 м м ),  так как шейка матки: сама  является  
массивным фильтром д ля  защиты пузыря и прямой кишки. Если приме­
няется радий в смеси с мезаторием,  то во изб ежание  «ожогов» ф и л ьт р а ­
ция д ол ж на  быть усилена  завертыванием трубочек с радием в ал ю м и ­
ниевую фольгу,

В последние годы при лечении злокачественных опухолей широко 
используют радиоактивные изотопы. При лечении рака  женских поло­
вых органов применяется  р а д и о а к т и в н ы й  к о б а л ь т  (С О 60), ко­
торый обладает  д а ж е  некоторыми преимуществами перед радием.

Основное преимущество  С О еа перед радием — это широкие  воз­
можности индивидуализации лечения применительно к анатомическим 
особенностям органов малого  т а з а  ка ждой больной.

Со60 применяется: в виде «радиевой пушки» для наружного облучения па рас­
стоянии; в таком виде его действие мало отличается от действия высоковольтной 
рентгенотерапии; в виде игл аля интерстициального облучения методом «шпигования»; 
в виде- гибкого металлического сплава, .заключенного в стальные фильтры; в жидком 
виде, когда раствор Со60 наливается в резиновый баллон, который предварительно 
может быть введен во влагалище, матку, мочевой пузъ:рь и прямую кишку; в воде 
feepen», которыми заряжается поДая тонкая нейлоновая «нить:»; такай «нитью» обши­
ваются боковые стенки таза для облучения лимфатических узлов малого таза и ши­
роких связок. Хотя последний способ требует лапаротомии с последующей релапгфо- 
томией для удаления «питн», за*го он дает возможность нвбдить р.тяпоактйвное ве­
щество под контролем глаза, благодаря чему снижается опасность лучевого повреж­
дения мочевого пузыря и прямой кишки. Одним Из недостатков этой методики явля­
ется трудность расчета доз.

В последние годы мы широко пользуемся  С О 60 при лечении рак а  
матки.  Пре па ра ты  С О 60 применяются так  же,  как  и преп араты  радия- 
Единственным недостатком радиоактивного  кобальта  является  необхо­
димость частых измерений активности ввиду сравнительно короткого 
периода полураспада .

И з  других радиоактивных изотопов применяется  р а д и о а к т и в ­
н о е  з о  л о т  0-198.

При впрыскивании аодота-198 в виде коллоидного раствора в параметральную 
клетчатку радиоактивные частицы быстро фагоцитируются и по лимфатическим путяч 
переносятся в лимфатические; узлы. Хотя этот способ еще окончательно не разработан, 
но, по-видимому, является одним из наиболее удачных решений проблемы облучения 
лимфатических узлов малого таза, обеспечивая одновременно и бета- и гамма-терапию.

В последнее; время для  лечения рак а  шейки матки рекомендую!  
применять р а д и о а к т и в н ы й  и р и д и й ,  о б ла даю щ и й  менее мощ ­
ным гамма-излучением,  чем радий,  и который можн о отфильтровать  бо ­
лее  легким фильтром.

Успех лучевой терапии в значительной степени зависит  от п р а в и л ь ­
ного (равномерного)  распределения лучистой энергии в тканях  м а л о ­
го таза.
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Количество лучистой энергии, поглощенной тканями малого  таза,  
зависит  преж де всего от расположения источников излучения.  Д л я  этих 
целей приняты условные обозначения  областей (точки) ,  на которые 
ведется расчет доз. В повседневной практике  довольствуются вычисле­
ниями дозы в областях,  обозначенных точками А и В.

Точка А расположена на 2 см выше бокового свода влагалища и отстоит на
2 см в сторону от оси, проходящей через длинник матки. Она находится примерно в 
месте пересечения маточной артерии с мочеточником. Другая зона, обозначаемая точ­
кой В, расположена на том же уровне, что и точка А, и отстоит на 5 см в сторону 
от оси, проходящей по длиннику матки. Точка эта расположена в зоне, соответствую­
щей местоположению лимфатических узлов по ходу крупных сосудов таза.

Зная дозу, поглощенную тканями в зоне названных точек, мы можем составить 
довольно точное представление о равномерности распределения лучистой энергии в 
малом тазу. При любом расположении радиоактивных источников во влагалище доза 
в точке В будет всегда меньше, чем в точке А. Это обстоятельство и заставляет при­
бегать к комбинированной методике облучения, компенсируя недостаток дозы в точке В 
путем добавления лучистой энергии через кожу брюшной стенки, т. е. путем облу­
чения рентгеновыми лучами.

С целью наиболее  равномерного  распределения лучистой энергии в 
тазу  пре дложены различные формы кольпостатов,  назначение  которых 
состоит в фиксации препаратов  радия  в определенном положении.

Д л я  влагали щн ых аппликаций радия применяются резиновые коль ­
ца, предложенные Наби асо м  (Nab ia s ) .  Так  как эти кольца одновремен­
но являются  фильтром для  вторичных лучей,  то они изготовляются  из 
резины, не со де рж ащ ей примесей металла .  Трубочки с радием з а к л а ­
ды ваются  в специальные гнезда,  на которые для предупреждения их вы­
падения  надвигаются  резиновые муфты. На  одной стороне такой м уф ­
ты сделаны почкообразные утолщения,  которые после введения кольца 
во вл агал и ще  должн ы быть обращены к задней стенке влагалищ а,  гак 
как назначение  их сводится к отстранению стенки прямой кишки от 
близкого  соприкосновения с радием.  Кольца  изготовляются  разных р а з ­
меров. Н уж н о брать  такое кольцо,  чтобы оно ук лады валось  в своды 
или лучше даже,  чтобы несколько растягивало  их.

Рего пре дложил кольпостат,  имеющий пробковые муфты, в кото­
рые з а к лад ы ваю тся  трубочки с радием.

Кольпостат  В. П. Гобилевича состоит из ряда  отдельных звеньев, 
к аж до е  из которых имеет просвет для  за кл адки  грубочек с радием ч 
за кр ывает ся  резиновым колпачком.  Звенья  кольпостата с помощью ре­
зиновых втулок и б а н д а ж а  из эластической резины соединяются вместе, 
об раз уя  в собранном виде небольшую пластинку,  похожую на отрезок 
гусеничной передачи. Кольпостат  вставляется  во вл агал и ще  с таким 
расчетом,  что его крайние  звенья  помещаются в боковых сводах,  а сред­
няя часть располагается  по периметру опухоли.  Б л а г о да р я  своей упру­
гости кольпостат плотно фиксируется и, как правило,  д ержится  без т а м ­
понации вл а гал и щ а  марлей,  которая  необходима при других кольпо- 
статах.

Д л я  введения радия в цервикальный канал  и в полость матки п р и ­
меняются  металлические  аппликаторы в виде полой трубки из латуни 
с толщиной стенок в 0,5 мм  или нз аметаллической резины в виде к а ­
тетеров с закрытым концом,  в которые вкладываютс я  трубочки с р а ­
дием. С на ч а л а  вставляется  катетер в канал  шейки и полость матки,  а 
затем вводится кольпостат во влагалище.

Д л я  внутриопухолевого облучения применяются  специальные п л а ­
тиновые иглы.

Мы редко применяем обкалывание  иглами опухолей шейки матки,  
а пользуемся этим методом только при опухолях нар уж ных  половых
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органов и иногда при опухолях влагалищ а,  как первичных, так и м е та ­
статических.

Наконец,  необходимо еще ука за ть  на метод наружного  облучения 
опухоли, или так н азываем ую  телекюритерапию,  т. е. лечение радием с 
далекого  расстояния при помощи мощных апп аратов  на штативах ,  со­
д ер ж а щ и х  большое количество радиоактивных веществ — 400— 1000 кю­
ри С О 60.

Этот метод при раке  шейки матки применяется вместо рентгено­
терапии.

Д ози р овк а лучей радия

Лю бо е  сильнодействующее средство (а радиевое излучение безус­
ловно относится к таковым)  требует точной дозировки при его при­
менении. Д о за  может  считаться правильно избранной только в том слу­
чае, если она ведет к уничтожению опухоли и не наносит значит ель­
ных повреждений о к ру ж аю щ и м  здоровым тканям  и органам.

Получение такой толерантной дозы, т. е. предельной для  здоровых 
тканей,  долж но явиться исходным пунктом при исчислении доз.

Правиль но выбрать  дозу в ка ж до м отдельном случае  — дело д а л е ­
ко не легкое.  Если доза недостаточна,  излечения не наступит; приме­
нение ж е  чрезмерно больших доз может  принести иногда больше вреда,  
чем пользы. Ввиду большой практической важности дозировки необхо­
димо дать  основные сведения о технике вычисления доз.

Расчет может быть произведен путем вычисления количества разрушенной эма­
нации радия. Установлено, что за определенный период времени в препарате радия, 
заключенном в закрытом сосуде, радий распадается в таком же количестве, скотько 
образуется радона (эманации); радий в этих условиях находится в состоянии радио­
активного равновесия. То количество эманации, которое находится в радиоактивном 
равновесии в 1 г радия, называется «кюри». Это количество и служит единицей изме­
рения эманации радия.

На практике пользуются 1/1000 кюри — милликюри. Таким образом, за единицу — 
милликюри ( т с ) — принимают количество эманации, находящейся в равновесии и за­
ключающейся в трубке, содержащей 1 мг радия.

При лечении больных радием в большинстве  онкологических уч­
реждений примененную дозу и по настоящее  время принято в ы р а ж а т ь  в 
так  назы ваемых  миллиграмм-часах ,  что исчисляется умножением ко­
личества  заложенного  радия на число часов лечения.  Нужно,  однако,  
иметь в виду, что количество радия,  исчисляемое  в милликюри или в 
миллиграмм-часах ,  не соответствует тому количеству радиевого излуче­
ния, которое, будучи поглощено тканями,  произвело определенный био­
логический эффект- Кроме того, вычисление доз в миллиграм м-часах  
затрудняет  их суммирование при сочетании радиевой и глубокой рент­
генотерапии.

Вычисление доз в рентгенах при осуществлении радиевой т е р а ­
пии устраняет  указа нн ые  недостатки,  а главное позволяет  точно уч ит ы­
вать распределение  лучевой энергии в тканях  малого  та за  и тем самым 
из бе жа ть  тех осложнений,  которые могут возникнуть при неправильной 
дозировке.  Д л я  расчета  применения радия различ ным и способами со­
ставляются таблицы,  при помощи которых определяют дозы в ра зл ич ­
ных точках малого  таза  с учетом времени применения,  количественно­
го содержания радия  и способа размещения радиевых препаратов.

Однако сводить полученную тканями дозу исключительно к коли­
честву рентгеновых единиц было бы неправильно,  ибо, как показывает
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опыт, она не только различна  для разных опухолей, но зависит от ц е ­
лого ря да  условий, подчас не поддающихся  учету. Можно с уверен­
ностью сказать,  что ни один из современных способов лучевого лече­
ния, проведенный с соблюдением всех правил дозиметрии, не может га ­
рантировать,  например,  излечение д а ж е  в самых начальных стадиях 
ра ка  шейки матки,  и в то ж е  время иногда самые примитивные спосо­
бы лучевого воздействия,  в запущенных стадиях,  приводили к длител ь­
ному излечению. Это говорит о том, что успех обеспечивает не лечеб­
ная доза  лучистой энергии как  таковая ,  а совокупность всех условий, 
способствующих выздоровлению и прежде всего об щая реакция целост­
ного организма.  Поэтому при выборе лечебной дозы необходимо учи­
тывать  возраст больной,  ее общее состояние (сердечно-сосудистая сис­
тема ,  состояние крови, температура ,  кахексия  и пр.),  сопутствующие 
за болеван ия  и осложнения.  В отношении опухоли т а к ж е  необходим учет 
целого ряда  факторов:  степень инфицированное™,  кровоточивость,  гис­
тологическое строение опухоли,  патологические изменения в о к р у ж а ю ­
щих тканях  и органа х  и т. п.

Наконец,  чрезвычайно большое влияние  на суммарную дозу о к а з ы ­
вают,  как увидим ниже, продолжительность  лечения и интервалы м е ж ­
ду отдельными сеансами (ритм лечения) .

Анализ  причин успехов и неудач лучевого лечения больных раком 
шейки матки,  произведенный В. П. Тобилевичем,  показал  значение  н а ­
рушения ритма облучения.  Под нарушением ритма лечения нужно по­
нимать  длительные перерывы между сеансами,  обусловленные о с л о ж ­
нениями,  преимущественно воспалительного характера ,  а т а к ж е  возник­
шие вследствие различных бытовых (нерегулярная  явка  больных на 
лечение)  или технических причин (неисправность рентгеновской а п п а ­
ратуры) .

Все изложенное  говорит о том, что в ка ж до м отдельном случае не­
обходимо индивидуал из иро вать  дозу. Унифицированной методики лече­
ния радием не существует,  и едва ли таков ая  возможна.  Единым остает­
ся только  общий принцип лучевой терапии — разрушить  опухоль, не 
повредив о к р у ж а ю щ и х  тканей.

П оказания и противопоказания к лучевой терапии

В настоящее  время в связи с успехами радиевой терапии лечение 
радием рака  шейки матки с полным правом может  считаться  методом 
выбора.  Поэтому п о к а з а н и я  к этому виду лечения  до лж ны  с т а ­
виться широко,  ибо д а ж е  в запущенных стадиях болезни в известном, 
проценте случаев  наступает  стойкое излечение,  не говоря уже о времен­
ном улучшении в связи с исчезновением тягостных симптомов.  Только 
что сказанное,  однако,  ни в коем случае нельзя  понимать таким обра 
:?ом, что к а ж ду ю  больную в запущенной стадии можно лечить радием.  
К а к  всякий другой лечебный метод, ради евая  терапия  имеет свои про­
тивопоказания;  если она применяется  при наличии таковых,  то не то ль ­
ко не приносит облегчения больным,  но значительно усугубляет  их стра­
дания.  Знакомств о  с этими противопоказаниями необходимо ка ж до му  
врачу  во избежание  необоснованного направления  больных на лечение 
в специальные учреждения.  Отговорка,  которую приходится слышать 
н этих случаях,  что все равно такой запущенной больной «терять не­
чего», не выдерживает ,  конечно, никакой критики.

П р о т и в о п о к а з а н и я  к радиевой терапии при раке  шейки 
матки следующие:
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1) четвертая  стадия  за болеван ия  (обширное  распространение опу­
холи с вовлечением в процесс соседних органов,  костей таза,  о т д а л е н ­
ные м е т а с т а з ы ) ;

2) тяж ел ое  общее  состояние больной в силу тех или иных причин, 
резко вы р а ж е н н а я  кахексия  и т яж е л ы е  сопутствующие заболевания ,  
как-то: диабет,  нефрит,  тя ж елые  формы туберкулеза,  декомпенсирован- 
ный порок сердца,  т я ж е л а я  общая  инфекция;

3) присоединившаяся к опухоли т я ж е л а я  местная инфекция о рга ­
нов малого таза ;

4) нечувствительность опухоли к радию, установленная  на блюд е­
нием в процессе лечения.

Р ад и е в а я  терапия не может  быть применена  при отсутствии необ­
ходимых условий, например,  в случаях,  когда применение  радия техни­
чески невыполнимо (уродства,  стенозы влагал и ща ,  атрезии)-

Реж им больной при лечении радием

Утром в день установки радия больной делают клизму,  если ки­
шечник не опорожнялся  самостоятельно.  После  установки радия не н у ж ­
но назна чат ь  слабительные и клизмы зо избеж ани е  смещения и в ы п а ­
дения радия при напряжении  брюшного пресса.

Д л я  уменьшения болей, которые часто бывают после первого эндо- 
цервикального  введения радия,  применяют свечи с морфином или бел ­
ладонной.

Если после установления  радия появляется  озноб и повышается  
температура ,  то ее следует измерять  к а ж ды е  два-три часа,  и в тех 
случаях,  когда температура  прогрессивно повышается ,  и особенно, если 
появляются  к тому ж е  местные явления,  у к азы в аю щ и е  на р а з д р аж е н и е  
тазовой брюшины,  радий нужно удалить.  С уб феб рнл ьна я  температура  
без местных симптомов со стороны органов малого таза  не является  
показанием к снятию радия,  так как  в большинстве случаев  субф еб ри­
литет  зависит  от всасывания продуктов распад а  опухоли.

Обычно радий л еж ит  у больной в течение 45 часов, после чего его 
снимают,  и больная  отдыхает в течение двух-трех дней. Перед  снятием 
радия  больную берут на стол; длинным анатомическим пинцетом осто­
рожно вынимают тампоны,  извлекают трубку или кольпостат с радием;  
вл агал и щ е  спринцуют слабым раствором марганцовокислого  калия  или 
раствором риванола  (1 : 1000). Извлеченные трубки и кольца с радием 
кладут  в крепкий раствор  марганцовокислого  калия  на 30 минут, пос­
л е  чего радий из них вынимается ,  очищается  промыванием водой от 
выделений и кипятится  в течение 15— 20 минут. Резиновые трубки и 
кольпостаты после извлечения из них радия  кладут  на 12 часов в 2% 
раствор лизола ,  затем кипятят  в течение 5 минут, высушивают,  после 
чего они снова годны к употреблению.  После  удаления  радия  больная  
принимает  общую ванну.

Что касается пищевого режима,  то, если нет к тому каких-либо спе­
циальных противопоказаний,  больная получает  обычный общий стол. 
В те дни, когда у больной л е ж и т  радий, она получает  более легкую,  
молочно-растительную диету. В процессе лечения , а т а к ж е  и при после­
дующем наблюдении очень важ н о  следить за  весом больной раком.  Н а ­
растание веса в процессе лечения  и после лечения является  бла го пр и­
ятным прогностическим признаком.  Если ж е  вес не повышается или 
прогрессивно падает,  то это в большинстве случаев  указы вает  на то, 
что эффективность  лечения  невелика.  Если в процессе лечения больная
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Таблица XX IV .

К ож ны е изъязвления после рентгенотерапии (Вейбель)«
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пр и бы ла в весе, а через некоторое время после лечения  снова проис хо­
дит заметн ое  его падение,  то очень часто это бывает  обусловлено по­
явлением рецидива.

Наконец,  последнее замечание  касается  заботы о психике больной.
Б. А. Архангельский совершенно правильно указывал ,  что д у ш е в ­

ное равновесие  больной в процессе лечения имеет очень большое значе­
ние. Если психика  больной травми ров ан а ,  если она все время думает  
о печальном исходе болезни, нервничает,  плохо спит, — у такой боль­
ной лечение обычно идет плохо. Если ж е  больные находятся в бодром 
состоянии, то, как у ка зы вал  Винтер,  наб людается  приблизительно 41% 
излечения.  Но если женщи на,  зная,  что у нее рак,  находится  в состоя­
нии, если можно так  выразиться ,  «душевного смятения» и не верит в 
благополучный исход терапии,  то этот процент падает до 15. Поэтому 
поведение врача  и вообще всего медперсонала ,  который долж ен  быть 
воспитан в соответствующем духе,  приобретает по отношению к ра ко­
вым больным исключительно ва жн ое  значение.

Вовремя по д де рж ать  у больной бодрое настроение,  вселить в нее 
веру в выздоровление ,  по ддерж ать  ее радушной беседой, лаской,  з а б о ­
т о й — все это може т  облегчить ее страдания  и способствовать успеху 
лечения.
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IV часть

ОПЕРАТИВНЫЕ 
МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ

(в кратком изложении)
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ОПЕРАЦИОННЫЙ БЛОК И ПОДГОТОВКА К ОПЕРАЦИИ

Устройство операционного блока Асептика и антисептика. Заготовка и стерилизация 
белья, перевязочного материала и перчаток для операции. Приготовление лигатурного 
материала. Стерилизация инструментов. Подготовка рук. Подготовка к операции

больной: общая и специальная.

УС Т Р О Й С Т В О  О П Е Р А Ц И О Н Н О Г О  Б ЛОКА

На современном этапе развития д а ж е  небольшое гинекологическое 
отделение  на 30— 60 коек д ол ж но  отвечать  следующим условиям: иметь 
«операционный блок»,  вынесенный из системы пал ат  с большой и малой 
операционными ( п о с л е д н я я — для гнойных операций),  предоперацион­
ной, подготовительной,  стерилизационной и материальной комнатами.  
Операционные до лж ны  находиться в непосредственной близости от по­
слеоперационных палат ;  коридор между  этими помещениями должен 
быть достаточно удобным для  перевозки больных. Потолки и стенки 
операционной покрываются масляной краской;  в остальных помещениях 
можно ограничиться маслян ыми панелями.  Полы операционной,  пред­
операционной и подготовительной комнат  до лж ны  быть из метлахских 
плиток; хороши т а к ж е  бесшовные мозаичные полы или линолеум.

Ва жн ое  значение  имеет хорошее освещение операционной.  Н а п р а в ­
ление окон на север для получения рассеянного  света имеет большое 
значение.  В а ж н о  хорошее искусственное освещение глубоких отделов 
та за  больной при лапарогомии,  а т а к ж е  хорошее освещение при вл ага ­
ли щ ны х операциях (боковой источник света) .  Д л я  чревосечений хоро­
шо иметь бестеневую лампу,  а для  влагали щн ых операций — рефлекто­
ры на стойках или стенные прожекторы-

Температура  воздуха операционной долж на  быть не ниже 20°С при 
сохранении влажности в 50— 60%.  При печном отоплении топки долж 
ны находиться в коридорах.

К а ж д а я  операционная  д о лж н а  иметь собственную вентиляционную 
установку.

АСЕПТИКА И АНТИСЕПТИКА

Гинекологические  операции д олж ны  проводиться в условиях стро­
гой асептики. Все, что приходит в соприкосновение с операционной р а ­
ной или половыми органами как полем операции, должно быть абсо­
лютно стерильным.

Глава I
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За благ овр ем енн о д ол ж н ы  быть приготовлены и храниться в свежем 
стерильном состоянии: белье для  операций,  перевязочный и лигатурный 
материал,  а т а к ж е  наборы инструментов для экстренной лапаротомии,  
выскабливания  слизистой магки,  набор для переливания  крови и т. п.

Д л я  профилактики возможной инфекции долж но быть проведено 
строгое отделение неинфицированных больных от больных — носите­
лей инфекции. Д л я  этого гинекологическое отделение до лж н о  быть р а з ­
делено на «чистое» и септическое с отдельными перевязочными и пер 
соналом.

Операции производят в следующем порядке:  сн ач ала  на зн ача ют  
чревосечение неинфицированных больных, затем — в лагал и щн ые  о п е р а ­
ции и, наконец, оперируют так назы ваемых «сомнительных» больных 
и инфицированных.  Лучше,  если имеется две операционные — для  «чи­
стых» и гнойных операции.

ЗАГОТОВКА И СТ ЕР ИЛИ ЗАЦИЯ  БЕЛЬЯ, ИНСТРУМЕНТОВ,  
ПЕРЕВЯЗОЧНОГО МАТЕРИАЛА И ПЕРЧАТОК ДЛЯ  ОПЕРАЦИИ

Д л я  лапар отомии необходимо заготовить следующее стерильное 
белье: 4 халата ,  2 простыни с разрезом посредине в 20 см, 4 полотен­
ца для обкл ады вани я операционного  поля,  несколько полотенец для  рук,
4 пеленки.

Д л я  ч р е в о с е ч е н и я  в специальных биксах  заготовляется  при­
мерно следующий материал:  1) 8— 10 брюшных салфеток  величиной 
6 0 X 7 0  см из мягкой (стираной) марли,  сшитых из четырех слоев с 
подрубленными краями и п р и ш и ю й  к одному из углов длинной тесем ­
кой (остающейся  вне раны ) ;  2) 20— 30 танзинок — кусков марли,  с л о ­
женных вчетверо, величиной 10X15 см, с луж ащ и х для вытирания  б о ль ­
ших «розоскоплений (при операции берут обяз ательно  на з а ж и м ы ) ;
3) марлевые «шарики»,  не менее 50 штук; 4) бинты, вата,  палочки,  о б ­
мотанные ватой (для йода).

Д л я  в л а г а л и щ н ы х  операций следует заготовить:  2 полупро- 
стыки с разрезом посредине,  4 полотенца  для  обкл ады вани я  полово'! 
щели, 2 пары чулок-мешков,  4 пеленки и несколько ручных полотенец.  
Из  матер иа ла  заготовляется  то же ,  что и для  лапаротом ии,  за  исклю­
чением брюшных салфеток,  но с добавлением тампонов (для т а м п о н а ­
ды в л агал и щ а  и матки)  и полосок с подогнутыми кра ями для  про тир а­
ния кан ала  шейки при абортах.

Перед операцией инструменты ра ск л а д ы в а ю т  на стерильном поло­
тенце или простыне на инструментальном столе; операци онная  сестра,  
после того как она наденет стерильный халат,  перчатки,  скл адыв ае :  
разобранные бранши инструментов и р а скл ад ыв ает  их в требуемом по 
рядке.

Резиновые перчатки лучше не кипятить,  а стерилизовать  в а в т о к л а ­
ве, для чего достаточно I атмосферы давления  и температур ы 110— 120е. 
Перед стерилизацией ка ж ду ю  пару перчаток пересыпают сна ружи  'л 
внутри тальком,  внутрь кладут лоскут  марли;  затем к а ж ду ю  пару п е р ­
чаток завора чивают в марлю  и в таком виде стерилизуют.  Резиновые 
перчатки быстро портятся от щелочей,  бензина,  йода,  эф ира  и хлоро­
форма.
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ПРИГОТОВЛЕНИЕ ЛИГАТУРНОГО МАТЕРИАЛА

Заг отовка  и стерилизация  кетгута,  ш ел к а  и скобок Мишеля ничем 
не отличается  от заготовки и стерилизации их в хирургии. В гинеколо­
гии применяются преимущественно средние и толстые номера кетгута. 
Шелковые швы применяют только д ля  з а ш ив ани я  кожи.  Из  многочис­
ленных способов обработки кетгута можн о рекомендовать следующий.  
Сырой кетгут погру жае тс я  в ‘/ 2 — 1-литровые банки с притертыми проб­
ками в жидк ость  следующего состава:  Jodi  puri  5,0, Kali i  joda t i  10,0, 
Spir i t ,  rect.  500,0. Через  14 дней кетгут готов, и его пе рекла дывают  для 
постоянного хранения  в более слабый раствор:  Jodi  pur i  1,0, Kali i  joda ti  
2,0, Spiri t ,  rect.  500,0. Толстые номера  кетгута перед обработкой в йод­
ном растворе  следует в ы д ер ж а ть  12— 24 часа  в эфире  для  о б ез ж и р и ­
вания.

Белье  и матери ал  стерилизуются  в автоклаве  30— 45 минут при 
давлении около 1 атм. и температуре  около 130°.

Весьма удобно заготовлять  специальные пакеты-комплекты (в по­
лотняных мешка х или плотных простынях) для  чревосечений и для  в л а ­
галищных операций.

СТЕР ИЛИ ЗАЦ ИЯ ИНСТРУМЕНТОВ И ПЕРЧАТОК

С терил иза ция  инструментов производится путем кипячения  в стери­
л и з а т о р а х  с двойным дном (верхнее вьшимается  специальными крюч ­
ками ) .  Кипячение производится в 1— 3% растворе  соды, которая  пре­
до храня ет  инструменты от рж авчины  и повышает  температуру кипения 
до 104°. Чтобы устранить  налет  от соды, рекомендуют приба влять  на 
литр раство ра  соды 5— 7 м л  лизола .  Не  следует кипятить в растворе 
соды шприцы,  иглы и мензурки,  предназначенные для  спинномозговой 
анестезии и для  растворов новокаина и питуитрина;  последние от при­
бавления  соды разлагаю тся .  Указанное  кипятят  отдельно в дистилли­
рованной воде.

Инструменты нужно  класть не в холодную,  а в за ки па ющ ую  воду 
и с момента  кипения д е р ж а т ь  их 12— 15 минут. Резиновые предметы 
(катетеры)  кла д ут  в кипяток  позж е и кипятят  пять-шесть минут, так 
как  более долгое  кипячение  быстро их портит. Все сложные ин стр умен­
ты перед кипячением ра зни маю т на части; это относится к зеркал ам ,  
корнцангам,  кишечным з а ж и м а м  и т. д. Скаль пе ли и нож ницы лучше 
не кипятить,  а за  7 2—3Л часа до операции класть в ректификованный 
спирт ножницы — в разобранном виде.

ПОДГОТОВКА РУК

Подготовка  рук оператора  может  быть произведена  по любому из 
общеизвестных способов — Фюрбрингера ,  Альфреда ,  Спасокукоцкого.  
О б р аб о т к а  рук, независимо от способа,  д олж на  производиться с особой 
педантичностью.

Техника  мытья рук,  принятая  нами, заключае тся  в двукратном 
мытые их водой и мылом дву мя щетками (всего руки ополаскивают 
четыре раза )  в течение 10 минут. После  мытья  рук высушивают сте­
рильным полотенцем и о б р аб аты в аю т  в течение 5 минут 70° спиртом. 
Не  следует брать  для обработки 96° спирт, так  как вследствие сильного 
дублени я  кожи о« хуже проникает  в глубь тканей,  чем 70° спирт. Кон­
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чики пальцев,  ногтевые л о ж а  и скла дки  кожи ногтей дополнительно 
обраба ты ваю т 5% настойкой йода.

Большое распространение  получил способ мытья  рук по Сп асок у­
коцкому. Способ был предложен с целью уменьшения времени на под­
готовку рук (что особенно ва ж н о при срочных опер аци ях ) ,  а т а к ж е  
устранения  р а з д р аж е н и я  кожи при мытье щетками.  Техника  способа  з а ­
ключается  в следующем.  Руки  отмывают с мылом под проточной водой 
(без щетки) и вытирают полотенцем. В двух эмал ир ованн ых  та зи ка х  
находится теплый раствор ‘/2 % наш атырного  спирта.  При помощи по­
лотняной салфетки руки моют три минуты в первом тазике , а затем еще 
две-три минуты во втором, но пользуются при этом новой салфеткой.  
При второй мойке можно пользоваться не полотняной салфеткой,  а 
стерильной щеткой.  После  мытья  в растворе  нашатырно го  спирта руки 
об раб ат ываю т  с помощью марли спиртом пять минут, сменяя  м а р л е ­
вые салфетки два  раза .  Подногтевые пространства  с м азы ваю т  йодом. 
После  мытья  по способу Спасокукоцкого  кож а рук становится  мягкой 
и эластичной. Этот способ мы применяем также.

В случае крайней  спеш ки  руки и операционное  поле о б р аб аты в аю т  
смазыванием йодной настойкой по Гроссиху. Однако,  несмотря  па тот 
или иной метод обработки рук, следует пользоваться  простерилизован-  
ными резиновыми перчатками.

ПОДГОТОВКА К ОПЕРАЦИИ БОЛЬНОЙ: ОБЩАЯ  
И СПЕЦИАЛЬНАЯ

Состояние психики больных во время подготовки к операции имеет 
большое значение для  исхода вмешательства .  Эго положение  ст ало  осо­
бенно ясным в связи с работам и И. П. П а в л о в а  о высшей нервной д е я ­
тельности и работ ами К. М. Б ыко ва  о влиянии коры головного мозга 
на внутренние органы.  Подобно психопрофилактической подготовке к 
родам,  столь полно разработа нной в С С С Р ,  следует так  ж е  готовить 
психику больных к гинекологическим операциям.

Еще в женских консультациях,  которые нап рав ляю т  для  операций 
в стационары большинство  больных,  д о л ж н а  проводиться разъя сни тель  
ная беседа с последними. Цель  таких бесед - по возможности рассеять 
страхи перед оперативным вмешательством и ликвид иро вать  о тр и ц а ­
тельные эмоции, возникающие у больных в связи с преувеличенными 
представлениями об опасностях операций для  жизни,  т яж е л ы х  пос лед ­
ствиях после них. В консультации ж е  исследуют мочу и кровь,  леча г 
очаги локальной инфекции (кариозные зуб ы) ,  тонзиллиты и кольпиты.

С момента поступления больной в стационар охрана  ее психики от 
травмы словом или неправильным поведением персонала  до лж н а  про­
водиться еще строже. И. Л.  Бр ауде  говорит, что отсутствие бережного 
отношения к психическому состоянию больной со стороны врачей,  сред­
него персонала,  санитарок  может  ухудшить результаты операции,  не­
смотря на правильную технику и соблюдение всех правил асептики и 
антисептики.  В отношении больных хирург  должен про являть  ув ерен­
ность и оптимизм.  Если у врача  имеются сомнения в исходе операции,  
он не должен сообщать об этом больной, но обязан  предупредить род­
ственников или близких.

Вся обстановка стационара  д о л ж н а  ока зыв ат ь  благоприятное  вл ия ­
ние на нервно-психическое состояние больной. Поступивших для опе ра ­
ции больных не следует помещать  в палату,  где находятся недавно 
оперированные;  лучше  всего устраивать  их вместе с в ы з д о р а вл и в а ю ­
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щи ми больными,  которые спокойно перенесли операцию и находятся 
в бодром состоянии перед предстоящей скорой выпиской из больницы.

В книге «Вопросы хирургической деонтологии» H. Н. Петров  пре­
д уп ре ж д ает  врачей и прочий персонал  об опасности для  психики боль­
ной неосторожно вы ска зан ны х диагнозов,  рассказов  о неудачно прове­
денных операциях и т. д.

Особенно ценно и необходимо для  покоя больных посещение х и ­
рурга  накануне  и в день операции,  чтобы ободрить больную и обрисо­
вать в благоприятном смысле  ож и да емы е  от оперативного вм еш ател ь­
ства результаты,  а т а к ж е  чтобы окончательно проверить подготовку ки­
шечника,  в л агал и ща ,  уточнить поставленный диагноз  и т. д. Больная  
д о л ж н а  почувствовать,  что она не заб ыт а  и находится  в центре вни­
мания врача .

В последнее десятилетие  для  подготовки больной к операции пр и ­
меняется медикаментозный сон. Этот метод с успехом применяли 
Л.  С. Персианинов,  А. А. Ашм ан и Т. Т. Пичугина.  Я- М. Л а н д а у  и 
А. Б.  Сигалов  применяли условнорефлекторный сон без назначения  
снотворных.  Мы вечером накануне операции назначае м 0,2— 0,3 г ами- 
тал-патрия .

Л у ч ш е  всего операцию на зн ача ть  в межм енс труальном  периоде 
(спустя шесть-восемь дней после окончания  менструации).  Оперировать  
в дни менструации допускается  только  в срочных случаях.

Перед  операцией у больной до лж ны  быть тщательно исследованы 
сердечно-сосудистая  система,  органы дыхания,  желудочно-кишечный 
тракт ,  мочеполовые органы. Необходимо т а к ж е  определить а р т ер и а ль ­
ное давление ,  получить элект рок ар дио гр амм у и данные рентгенологи­
ческого исследования .  О слабл енн ых больных следует  подготовлять к 
операции,  н азн ача я  глюкозу  с добавлением витаминов;  анемичным н а з ­
начают гемотрансфузии,  оксигенотерапию.  По мнению В. П. М их ай ло ­
ва и А. А. Тереховой,  перед гинекологическими операциями следует 
вы являт ь  больных,  пре драспол оже нных  к тромбо-эмболической болезни 
(жен щин ы с расширением зен и тромбофлебитами,  повышением уровня 
протромбина  в крови и т. д.) .  Та ким  больным до операции следует про­
писывать антккоагуляиты  (дикумарин и др .) .  Наконец,  у всех больных, 
назначенных на операцию, определяют группу крови и резус-фактор.

При исследовании органов дыхания о б р ащ а ю т  внимание,  нет ли 
у больной туберкулеза ,  бронхита,  эмфиземы,  так  к ак  в зависимости от 
состояния легких назначается  тот или другой вид обезболивания .

У всех больных перед операцией д о л ж н а  быть исследована  моча, 
полученная катетером.  У больных с крупными опухолями,  и в особен­
ности у стр ад аю щих  раком матки,  следует обязательно произвести ци­
стоскопию. По особым назначениям уролога  производят  т а к ж е  другие 
урологические  исследования .  Очень полезно в предоперационные дни 
обучить женщин мочиться лежа.

Д и е т а  больной в предоперационном периоде д о л ж н а  быть пита 
тельной,  но не обильной, богатой витаминами,  соде рж ать  достаточно 
овощей и фруктов.  П ри  наклонностях  к зап ора м назначают простоква 
шу, чернослив и пос лабля ющи е средства.

В настоящее  время хирурги придают большое значение  белковому 
питанию при дооперационной подготовке и в послеоперационном пе­
риоде. Сценн (Szönyi  G., 1958) считает,  что при концентрации а л ь б у ­
мина в крови ниже 4 г% больным нужно давать  в течение семи дней 
3— 4 г белка  и 60 калорий на 1 кг  веса в день; бла го даря  белковому 
питанию значительно снижается  число послеоперационных осложнений.
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Накануне  операции и в день ее назнача ют очистительную клизму.  С л а ­
бительное накануне операции во избежание  развития  ацидо за  мы даем 
только при экстирпациях матки и больших сращенных опухолях.  В день 
операции утром больная получает  ст акан крепкого сладкого  чаю.

В день операции,  после клизмы, у больной бреют волосы на лобке 
и в области вульвы,  а т а к ж е  на брюшной стенке. Непр авиль но  брить 
накануне  операции,  т ак  как  к моменту ее может  появиться дерматит  
или воспалительные изменения  кожи в месте бритья.  Выбритые участ ­
ки омывают У2% раствором хлорамина.  Перед  самой операцией б оль ­
ная д о л ж н а  помочиться.  З а т е м  ей одевают чистую без з а в я з о к  рубаху 
и за 30 минут до начала  наркоза  вводят  подкожно 1 м л  1% раствора  
морфина (можно с добавлением 0,5 м л  0,1% атро пин а) .  Специал ьна я  
подготовка больной различ на  в зависимости от вида оперативного вме ­
шательства:  будет ли произведена  в л а г ал и щ н ая  операция  или чрево­
сечение.

П о д г о т о в к а  к в л а г а л и щ н о й  о п е р а ц и и .  По мощ ни ца  оп е ­
рационной сестры в стерильных перчатках  обмывает  мягкой щеткой или 
мочалкой с мылом под струей теплого раствора  1% хлорамина,  lU%  
лиз ола  или сулемы (1 : 5000) всю окружность  половой щели, большие 
и малые губы, область  клитора  (осторожно) ,  затем внутренние части 
бедер,  нижнюю часть жи вота  и ягодицы;  последней об мываю т область 
заднего  прохода,  после чего мочалку или щетку выбрасывают.  После  
этого обмывания ассистент повторно протирает ш ар и к ам и  на з аж и м ах ,  
обильно смоченными раствором хлорамина,  область  преддверия и в л а ­
галища и с помощью катетера  выпускает  мочу. За т е м  бедра  больной 
подтягивают к животу ,  ноги укре пля ют  (в ного д ержа тел ях  Отта)  и н а ­
девают на них стерильные полотняные чулки. После  этого хирург  5% 
раствором йода смазывает  на ру ж ны е  половые части, внутреннюю по­
верхность бедер, лобковую область  и ягодицы.  На  половые органы и 
нижнюю часть ж ив ота  наб расыва ю т  стерильную полупростыню (с р а з ­
резом, соответствующим нап равлению половой щели)  и укре пля ют  ее 
«цапками». Д л я  изоляции операционного поля от анально й области 
укрепляют швами или «цапками» на уровне задней спайки и несколько 
выше седалищных бугров небольшой передничек из марли или неболь­
шого полотенца.  Оператор  вводит во в л агал и щ е  з е р к а л а  и смазывает  
спиртом или разведенной йодной настойкой (3—5 % )  стенки в л а г а ­
лища,  влагали щн ую  часть шейки матки и цер викальный канал .  Д л я  
обработки влагали щн ой части шейки ее необходимо подтянуть п улевы­
ми щипцами.

Такую обработку  в л а г ал и щ а  приходится делать  т а к ж е  перед чрево­
сечением в тех случаях,  когда предполагается  экстирпация  или во змо ­
жен переход от ампутации к экстирпации матки.

П о д г о т о в к а  к ч р е в о с е ч е н и ю .  Больн ую ук ла д ы в а ю т  на 
операционный стол, белье на котором согрето рефлекторами.  Ноги и 
одну руку ее укр епляют специальными бинтами.  С н а ч а л а  на рк оз а  или 
после окончания  местного обезболивания  дез инфицируют операционное 
поле: ассистент о б рабат ывает  эфиром с помощью ш ар и к а  на  за ж и м е  
нижнюю часть живота ,  пупок (подтягивая последний пинцетом или з а ­
жимом Кохера)  и область выше пупка, при необходимости,  до мечевид­
ного отростка.  Новым шарико м со спиртом повторно обмываю т все оп е ­
рационное поле. Дезинф иц иру ют  т а к ж е  паховые области и верхнюю 
часть бедер. После  двухминутного просушивания операционного поля 
(избыток спирта вытирают сухими ш ар и ка м и)  брюшную стенку с м а з ы ­
вают 5% йодной настойкой. Оперируемую покрывают стерильной пр о­
стыней с разрезом посредине.  Ра зр ез  долж ен  совпадать  с местом пред­

602

ak
us

he
r-li

b.r
u



пол агаемого  ра зр ез а  брюшной стенки. Поверх простыни кладут четы­
ре полотенца  из мягкой ткани; два  па раллель но будущему разрезу  и по 
одному поперечно у концов разреза .  Полотенца укрепляют з а ж и м ам и  
( « ц а п к а м и » ) .
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Глава 2

ОБЕЗБОЛИВАНИЕ 
ПРИ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЯХ

Ингаляционный наркоз: эфирный, закисью азота, циклопропаном. Потенцированный 
наркоз; комбинированный и эндотрахеальный методы наркоза. Неингаляционный 
наркоз: гексеналовый, тиопентал-натрием. Спинномозговая анестезия. Перидуральнал, 
эпидуральная (сакральная), пресакральная анестезия. Местное обезболивание: местная 

анестезия при чревосечениях; при влагалищных операциях.

В гинекологии существует много способов обезболивания при опе­
рациях.  Усовершенствовались  методы обезболивания с помощью р а з ­
личных аппаратов .  Некоторые методы требуют специального изучения 
и большого опыта,  поэтому не удивительно,  что а н е с т е з и о л о г и я  
выделяется  в самостоятельную дисциплину,  и появляется  новая  с п е ц и ­
альность:  врачи и сестры анестезиологи.

Н и ж е  будут описаны только  наиболее  распространенные методы 
обезболивания при гинекологических операциях.

ИНГАЛЯЦИОН НЫЙ НАРКОЗ

В гинекологии из видов ингаляционного наркоза  широко примен я­
ют наркоз эфиром (хлороформом у ж е  никто не пользуется) ,  закисью 
азота,  реже циклопропаном.

Эфирный наркоз. В гинекологической практике эфирный наркоз м о ­
жет  применяться в виде наркоза  «опьянением» и в виде глубокого на р ­
коза.

Техника  наркоза  «опьянением»  состоит в следующем.  Начинают  
наркоз,  да вая  эфир по каплям;  затем медленно доб авляю т его до наступ­
ления глубокого «опьянения»;  после этого дачу  эфира  пр ек ращ аю ! .  
В этом состоянии можно провести небольшую операцию. При появлении 
болевой реакции дают еще 20— 30 капель  эфира .  О б щ а я  пр од ол ж ит ель­
ность этого вида наркоза  меньше, чем прерывисто-капельного,  но глу­
бина его больше и снижение  болевой чувствительное  ги при нем знач и­
тельнее.

Нарко з  «опьянением» применяется при мелких гинекологических 
операциях:  удаление острых кондилом,  полипов и т. п.

Г л у б о к и й н а р к о з  дают по общим пра вилам,  принятым в хи­
рургии. Глубокий эфирный наркоз  можно д ав а т ь  открытым и з а к р ы ­
тым способом. В обоих случаях  пользуются проволочной маской,  о бтя ­
нутой марлей (рис. 363, а, б ).  При открытом способе эфир наливают 
каплями на открытую маску,  часть эфира  прн этом испаряется.  Д л я  
сохранения эфира  рекомендуется маску и часть л иц а  за кры вать  поло­
тенцем. При закрытом способе дачи эфира  пользуются маской,  об тян у­
той, кроме Марли, клеенкой с отверстием в середине.  В глубине маски
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Рис. 363а. Маска для 
эфирного наркоза в рас­
крытом виде. На ободок 

наслаивается марля.ak
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Рис. 3636. То же в за­
крытом виде.

Рис. 364. Эфирная маска Омбредана—  
Садовского.
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укреплены марлевые тампоны, на которые на лив аю т периодически 
эфир. При этом методе можно легко  вызвать  передозировку Эфира.

Глубокий наркоз  эфиром весьма удоОно дав ать  с помощью маски 
Омбред ана ,  усовершенствованной Садовским (рис. 364).  Он а  п ред ста в ­
ляет  собой полый металлический шар,  наполненный кусочками войлока:  
эфир, который нали вают  в шар,  впитывается войлоком.  Во время на р ­
коза пары эфира через короткую трубку поступают в специальную 
маску,  налож ен ную на лицо больной. Приток  эф ир а  к маске  регулируют 
боковым винтом с делениями.  Сбоку металлический шар снао жен  пу­
зырем, в который попадает  выдыхаемый воздух; ритмически р а з д у в а ю ­
щийся  пузырь показывает  ха ракте р  дыхания наркотизируемой.  В н а ­
стоящее  время для  на рк оз а  пользуются специальными апп аратами,  
подающими эфир вместе с кислородом (рис. 365).  Эфи рнокислородна  л 
смесь подается через маску  (рис. 366),  изготовленную из плотной рези­
ны и хорошо при легающую к коже лица;  никаких прокладок  между 
маской и кожей вводить не следует.

Эфирнокислородный наркоз  можно производить этим аппаратом 
та к ж е  эндотрахеально,  для  чего пользуются трахеальной труОкон, вво­
димой через нос и через рот (рис. 367 а, б ) .  Энд отрахеальный  наркоз  
в гинекологии применяется  все чаще.  Нго преимущество — выключение 
диа фрагм альн ы х сокращений,  что пре дупреждает  выхождение  кишеч­
ных петель в рану (см. стр. 609).

Больную,  нах одящуюся в состоянии наркоза ,  нужно поддерж ива ть  
в стадии глубокого сна. З рач ки  при этом до лж ны  быть  суженными:  
если ж е  они начинают расширяться  и перестают реагировать  на свет, 
то это означает,  что поя вилась  угроза  остановки дыхания и наркоз  сле­
дует немедленно прекратить.  В случаях  па ралич а  дыхания* который 
чаще  наступает при глубоком наркозе  эфиром,  следует тотчас ж е  снять 
маску,  применить искусственное дыхание  (сдавление краев  реберных 
дуг, потягивание  языка)  и при этом д ав ать  кислород или углекислоту  
(для  разд р аж е н и я  дыхательного  цен тра ) .  Сильным возбудителем д ы х а ­
тельного центра  является  лобелии (0,3— 0,5 м л  1% раствора  внутри­
мышечно или, чаше,  в вену) .  Ещ е лучше воспользоваться  специальным 
апп аратом для  искусственного дыхания (рис. 368, 369).

При остановке  деятельности сердца  (что чаще на бл юд алось  при 
применении хлороформа)  немедленно удал яю т  маску,  производят  м ас ­
с а ж  сердца,  искусственное дыхание , вводят  под кожу сердечные сред­
ства (камфару,  кофеин, к а р д и а з о л ) .  Если вскрыта  бр ю ш на я  полость, 
можн о применить непосредственный м а с с аж  сердца ,  з а х в а т ы в а я  его 
рукой через диа фрагм у и ритмично с ж и ма я .  В крайних случаях  впр ы­
скивают непосредственно в мышцу сердца адреналин (не позднее 2— 5 
минут после остановки сердц а) .  В последнее время рекомендуется  вну- 
триартериально под давление  нагнетание  крови.

щ И з  о с л о ж н е н и й ,  могущих быть после ингаляционного  наркоза,  
нужно отметить следующие:  в течение бли ж ай ш и х  часов после наркоза  
может  наблюдаться  состояние прострации,  разбитость,  тошнота,  рвота,  
головная боль. Более  поздними и тяж елым и осложнениями,  но редко 
встречающимися  при правильной даче нарк оза ,  являются  бронхиты, 
пневмонии и посленаркозные параличи.

Наркоз закисью азота. Как и для  обезболивания родов, некоторые 
гинекологи пре длагали применять в качестве на рк оза  при операциях 
«веселящий» газ — закись азота.  В отличие от эфира  закись  азота не 
вызывает  р азд ра ж ен и я  слизистых,  сон наступает  быстро,  и больные 
вскоре пробуждаются ,  не испытывая  посленаркозных неприятных о щ у ­
щений.

606

ak
us

he
r-li

b.r
u



Недо статком этого вида на рк оза  является  сложность аппаратуры,,  
необходимой д ля  его дачи (но можно пользоваться  эфирно-кислород­
ным а п п ар а т о м ) .  Кроме того, д ля  больших гинекологических операций 
необходима большая  концентрация  закиси азота (80% азота  +  20% 
ки слорода ) ,  что небезопасно,  т ак  как  у больной може т  наступить, 
асфиксия.  Поэтому большинство  хирургов  считают закись  азота  не со­
всем пригодной для  на рк оза  во время больших брюшных операций. 
Од н ако  закись  азота имеет преимущество  перед эфирным ингаляцион­
ным наркозом,  так  как  м ож ет  быть применена  при противопоказаниях

к последнему.  Глубина нарк о­
за  при применении закиси азо­
та все ж е  недостаточна.  Кроме 
того, этот вид обезболивания  
требует  большого внимания со 
стороны наркотизатора,  так  
как  границы межд у сном и 
пробуждением очень близки.

Рис. Зы>. .аппарат для газового наркоза. Рис. 366. Маска аппарата для газового
наркоза.

Наркоз циклопропаном. Этот газ обладает  свойствами закиси азота, 
но д ает  большую глубину наркоза ,  не имеет за па ха ,  не понижает  арте ­
ри ально е  давление не является  клеточным ядом и не по р а ж ае т  пар ен­
химатозны х органов.  Он вызывает  быстрое наступление  сна, но пробу­
ж д а ю т с я  больные т а к ж е  быстро.  Ци кл опропан считается самым бе з­
вредным из известных наркотических веществ.  Отрицательным свойст­
вом его является  легкая  воспламеняемость.  Циклопро пан  выпускают в 
металлических баллонах;  его можно дав а т ь  с помощью эфирно-кисло­
родного а п п ар ат а ,  но употреблять  его следует не в сочетании с эЛиром,  
а в 20— 25% смеси с кислородом.
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ПОТЕНЦИРОВАННЫЙ НАРКОЗ; КОМБИНИРОВАННЫЙ  
И ЭНДОТРАХЕАЛЬНЫЙ МЕТОДЫ НАРКОЗА

Комбинация нескольких веществ может дать суммарный эффект (прямой синер­
гизм), или одно вещество может усиливать действие другого (потенцирование). Jla- 
бори и Гюгенар (Laborit, Н; Hueguenerd, Р., 1949) впервые установили потенцирую­
щее действие на наркотика так называемых нейроплегических (нейроблокирующих) 
веществ (аминазин).

Рис. 367. Эндотрахеальный наркоз: 
а —  интубационная трубка введена через нос; б  —  трубка введена через рот.

Чем выше основной обмен, тем устойчивее к наркозу больная и наоборот 
(И. С. Жоров). Морфин, атропин, скополамин, вызывая сонное состояние, снижают 
основной обмен; эфир, закись азота, циклопропан и др. на фоне пониженного обмена 
и сна дают более высокий обезболивающий эффект.

Рис. 368. Аппарат для искусствен­
ного дыхания. Общий вид.

Рис. 369. Тот же аппарат. Деталь.
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Hcff.ss:::?fH4C«;:ie вещества. К ним прежде всего относится аминазин. Свсйстпа-
' " !  эт !.\ п е ш е с т в  ч а с ти ч н о  Й5.;:!л,'!1!)т п р о та -з г т .:с тл м и н п ы с  п р е п а р а т ы — д к п р а з и н ,  э ти - 

:-;н. д й м ед р оЛ , резяф мпп i; ;:р. Д о з ы  ;и ;;•?]>■; - 25  иг, » п о д и то и  в н у тр ь , в н у т р л -
• к .п т ч ш >  i в н у тр и в е н н о .  Г5 х и р у р ги и  и ги н е к о л о ги й  п р и м е н я ю т  гак  н а зы в а е м ы е  л и - 

'д -екче  ' e ra  п лп . ' ii», с о д е р ж а щ и е , кром е, а л :п а зи п а  п ро ти и Н гп стл м гШ п ы й
г ; - ‘. ; п п а  ( д п н а а з н ч )  i; п р ./ ;п зоеуд орол .п ;.(р  g iia .n x  т и ч с с к и с  а е щ е с тв а  (н р о м е д о л ),  С л с -  

e r  ibi'.; л .та  <! г ; о т и в о п л а а з а н п а х  к п р и м е т ш и е )  а м и н а зи н а :  з а б о л е -и т ш и  печени  п 
- п а р .п а / н а а  кро:к-тш>;чц>н ф у н к ц и и ,  в ы р а ж е н н ы й  а р т е р т н ’клеро», к о м а то зн о е  со - 
; л а л л  е |Л\ Д. л \а и п а а л л л ;л ,. D o  и з б е ж а н и е  рн: лрнж -епнл  тк а н е й  р а с т в о р  а м и н а зи н а  
ра ::т }« ч т : :о р а м и  г л ю к о зы  или  йог,-, к а и н а , i k -нр оп .ц  г п ч е ск н е  в е щ е ств а  п о з в о л я ю т  
е м н н т .  х о л и ч а о л -  ; в в о д и м ы х  н а р к о ти н о в .

Прнажгнени.■ релаксин  i o;t. а-) го —  в ещ сст в а ,  р а с с л а б л я ю щ и е  поперечнополаа аты е  
а а л н ц л :  х\ рарс  пап дичие оп асн ы е  с ап гс ■ пчаекпе К \р а н е п о д о б н ы е  преп араты  (д м п л аш ш , 
пар ам ч о н ,  д н тн л н н ! .  Р е л а к с а н т ы ,  не о б л а д а я  о б е з б о л и в а ю щ и м  деист:;; :.-п, р а с с л а б л я ю т  
му с к у, i а ту р у  üi.iwiijjios'o пресса i1 ;-л:о'г i неумолчность о п е р и р о в а т ь  иря неглубоком  -«’ip* 
!v; ю. М м;: :ечние  р ел ак сан т ы  о. юк пру ют епмаитичоскии нервно-мы шейный м еханизм . 
Ь д аго д м р н  релпкепитам  с т а л о  в о зм о ж н ы м  «уп р авл ен и е»  д ы х ан и ем .

Снижение дозировки нар.-огц-он. Ilo 11. С. /Корову, при глубоком лфнриом imp- 
коле в крови создастся в ы с о к а я  концентрация его — 140— 18.1 мг%, (смертельная кон­
центрация, но некоторым авторам, 170— 180 -иа"„) . При комбинированном наркозе, н а ­
пример, при сочетании в н утривенного  оарбнту рового  н ар к о за  с эфирным концентрация 
последнего в крови с н и ж а е т с я  до 70 — 100 и « 1;«, предельно до 130 мс%. Следовате.адо, 
н.ри комбинирована, м наркозе во ложно снизить дозировку наркотиков.

& н д о т р а х е а л ьк ы й  наркоз .  С о х р а н е н и е  н о р м а л ьн о г о  га зо о б м ен а  во врем я опера 
дни я в л я е т с я  нео б х о д им ы м  условием  б езоп асн ости  н а р к о за ,  11а внеш нее д ы х ан и е  о т р и ­
ц ател ьн о  вли яет  п о л о ж е н и е  больн ой  по Т р еп д сл еп б у р г у .  М анлучиш е у словия  д л я  в н е ш ­
не о д ы х а н и я  с о зд а ю т с я  при введении  и т р а х е ю  резиновой  труб ки  (эн д о тр а х е а л ь н ы и  
ц аркоз ,  см. рис. 307, а, б) и применение  « у п р а в л я е м о г о »  ды х ан и я .  Э п д о т р а х е а л ь п ы й  
метод  н а р к о за  д а е т  в о з м о ж н о с т ь  н а р к о т и за т о р у  ко н т р о л и р о в а т ь  д ы х ан и е  и, при необ­
ходимости , п р оизвести  искусственное  д ы х ан и е ,  с д а в л и в а я  резиновы й м еш ок  с к и с ­
л о р о д о м .

I; послед н и е  годы при м е ня ется  п о в е р х н о с т н ы й  (ан алгетпч сскии)  наркоз ,  
при к отором  не п р оисходит  y t потения сердечной д ея тел ьн о сти ,  расст рой ства  ды х ан и я ,  
ni: токсп к а цн и п ар ен х и м ато зн ы х  органов .

Схемы комбинированного наркоза. Комбинированное обезболивание может при­
меняться и при местной анестезин. Рекомендована «гидравлическая препаровка» тка­
ней 0,25'.'-') раствором новокаина при общем наркозе, что мы применяем всегда. П о ­
лучила  р асп р о ст р ан ен и е  т а к ж е  ко м б и н ац и я :  назн ач ен и е  литического  «коктейля»  с м ест­
ной анестезией.

Из многочисленных видов комбинированного (потенцированного) обезболивания 
И» С. /Коров ( i9 6 0 )  рекомендует следующий. Подготовка морфином (10— 20 мг) с 
а троп и н ом  (0,3— 0,8 мг). З а  1 !/L.—2 часа  до  н а р к о за  в в о д я т  умеренные дозы  иейро- 
п легических  п р е п а р а т о в  пли лнтпческий «коктейль»  (20— 25 мг ам и н а зи н а ,  50 мг дни- 
разима и 20 мг промолола>, Наркоз начинают с внутривенного введения небольших 
доз барбитуратов (до наступления поверхностного наркоза) с одновременным обиль­
ным насыщением легких кислородом. Затем вводят в вену 100 мг дитилина (миоре- 
л а к с а н т а ) ,  что п о зв о л я е т  с легкостью  ввести  т р а х е а л ь н у ю  т руб ку  и н ачать  р е г у ли ­
руемое дыхание. Далее поверхностный наркоз поддерживается эфиром, циклопропа­
ном пли закисыо азота; по мерс надобности миорелаксанты можно добавлять. При 
мерно этой же схемой пользовались и мы. Количество случаев подобного наркоза у 
пас невелико, по р е зу л ь тат ы  его вполне благоприятны: б ольн ы е  легко  за с ы п а ю т  и л е г ­
ко п р о б у ж д а ю т с я ,  р а с х о д у е т с я  мало н ар к о ти к о в  (н еб о л ь ш а я  кон ц ен трац и я  их в кро­
ит j, послеоперационный период протекает гладко.

Н Е И Н Г А Л я Ц и ОIIИ Ы И НАРКОЗ

И з многих видов неингаляционного наркоза  в гинекологии получил 
распространение  гсксепаловып наркоз и наркоз тиопентал-натрием 
( не нт отал -на три ем) .

Гексеналовый наркоз. Гексепал отпускают в виде порошки в ампулах по 1 г; 
к каждой ампуле прилагается вторая ампула с 10 мл дистиллированной воды, в ко­
торой следует растворять гексепал непосредственно перед операцией. Таким образом 
получается 10 мл 10% раствора препарата, т. е. полная наркотическая доза. Раствор 
вводят в вену непосредственно перед операцией, так как наркотическое действие на­
ступает немедленно. Ввиду опасности внутривенного введения гексенала в связи с 
возможностью остановки дыхания, в последнее .время рекомендуют внутримышечное
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введение препарата, а также введение его в клизме (10% раствор, 8— 10 м л). И. С. Жо- 
ров вводит гексенал внутривенно капельным способом. После операции сон продол­
жается около трех часов.

Наркоз тиопентал-натрием. Тиопентал-натрий порошок желтовато- 
белого цвета;  пре пар ат  растворяется  в бидистиллированной воде- Р а ­
створ готовится непосредственно перед дачей наркоза .  Вначале  пользо­
вались  внутривенным введением 1,25 или 2,5% раствора ,  но в послед­
нее время предпочитают внутривенно-капельный способ, для  чего гото­
вится однопроцентный раствор  тиопентал-натрия  в 100 м л  5% глюкозы.  
Д л я  вливания  удобнее всего пользоваться  двойным капельным а п п а р а ­
том (рис. 370).  в одну из колб которого на лив аю т  раствор наркотика»

а во вторую — 250 м л  5% глюкозы.  
Пунктируют локтевую вену, и иглу 
с резиновой трубкой от апп ар ата  
фиксируют к руке. Ка пел ьны м спо­
собом вводится раствор  тиопентал-  
натрия  в течение 3 минут по 200 
капель в минуту.  В течение сле ­
дующих 4 минут вводят по 100 к а ­
пель в минуту.  Таким образом,  все­
го вводят  0,5 г сухого вещества,  
после чего обычно наступает сон. 
Оставшиеся  в колбе 50 м л  ! % 
раствора  тиопентал-натрия раств о­
ряют добавлением  150 м л  5% 
глюкозы и таким образом  получают 
7 4 % раствор  наркотика,  который 
вводят  капельным способом в те­
чение всей операции.  Д л я  гинеко­
логических операций,  вклю чая  боль­
шие, требуются дозы от 1 до 2 г тио­
пентал-натрия .  Ст ади я  пр о б у ж д е­
ния обычно короткая,  и нередко 
больная  пог ружается  в т а к  н а з ы ­
ваемый добавочный сон, для щийся  
несколько часов. Применение  н а р ­
коза этим пре паратом требует боль­
шого внимания со стороны н а р к о ­
тизатора ,  так  как небольшая пере­
дозир овк а  может  вызв ать  угнете­
ние дыхательного центра,  что н а ­
блюдалось  при простом внутривен­
ном введении гораздо  чаще,  чем 
при внутривенном капельном.  Б о л ь ­
ше осложнений наблюда етс я  у 

больных старше сорока лет при сложных длительных операциях.  Н аш  
опыт показал ,  что комбинация внутривенно-капельного введения  тио- 
пентал-натрия  с местной анестезией новокаином по Вишневскому очень 
эффективна,  причем требуется для полного на рк оз а  не более 1 г  ве щ е ­
ства для  операции длительностью в 40—45 минут.

СПИННОМОЗГОВАЯ АНЕСТЕЗИЯ
Спинномозговая анестезия  и ныне применяется  в акушерско-гинеко­

логических объединениях.
Ва жн ейш и ми п р о т и в о п о к а з а н и я м и  к применению этого
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вида обезболивания  являются:  шок, коллапс;  острые анемии после т я ж е ­
лых кровотечений, т. е. состояния с пониженным кровяным давлением;  
септическое состояние; заболеван ия  центральной нервной системы; по­
вы шенн ая  возбудимость нервной системы. У последней категории боль­
ных противопоказания относительны и могут быть устранены предвари­
тельной подготовкой (люминал,  веронал и пр.) и беседой о безопасности 
операции под люмбальной  анестезией.

Главнейшие опасности спинномозговой анестезии — бульбарный па­
ралич и значительное падение кровяного давления — могут быть л е г т  
предотвращены. Из нередких, но не опасных осложнений при этом ви­
де обезболивания следует отметить рвоту во время операции, после­
дующие головные осли и повышение температуры в день операции.

Бо льш ое  значение  в развитии головных болей, по нашему мнению, 
имеет внесение инфекции (серозные менингиты) и грубость техники 
(пользование толстой иглой).

Д л я  лю мбал ьн ой анестезии употребляют 4— 5% раствор новокаина.  
Д л я  влагал ищ ны х операций необходимо 1,5— 2 мл  раствора ,  для ла па -  
ротомий — 2,0— 2,5 мл.  Раствор  должен 
быть приготовлен и простерилизован в день 
операции.  Шприц,  как уж е  было сказано,  сле­
дует кипятить не в растворе соды, от которой 
новокаин разлагает ся ,  а в дистиллированной 
воде.

Вместо новокаина  можно применять сов- 
каин в дозе 0,3— 0,5 м л  1 % раствора ,  отпус­
каемого  обычно в ампулах .  Его целесооб­
разнее  сочетать с эфедрином,  вводя до 1 м л  
5% раствора  последнего в спинномозговой 
канал  перед введением совкаина . Введение 
эфедрина пред отвраща ет  падение кровяного 
давления,  что нередко наблюдается  при л ю м ­
бальной анестезии (Б. Е. Ф р а н к е н б е р г ) . Этим 
методом много лет пользуемся и мы.

Техника  спинномозговой пункции з а к л ю ­
чается в следующем.  Ко ж у  пояснично-крест­
цовой области обтирают повторно эфиром и 
спиртом и смазывают  5% йодной настойкой. Избыток йода вытирают 
спиртовым шариком. Больную усаживаю т на операционном столе с 
сильно выгнутой кзади спиной; согнутой головой она опирается  о стоя­
щую перед ней сиделку.  Руки скрещены на груди. Наркоти зат ор  н а к л а ­
дывает  на спину больной полотенце, рас полагая  верхний край его на 
уровне sp ina ilii pos te r super.  Уровень этот соответствует промежутку 
межд у 1Н и IV поясничными позвонками (рис. 371).  Концы полотенца 
удерживает сиделка со стороны живота больной. Выше II поясничного по­
звонка прокол производить не следует, так как конечная часть спинного 
мозга — conus medul la r i s  — находится на уровне I поясничного позвонка.

Указательным пальцем левой руки отмечают нужную точку на спи­
не межд у остистыми отростками позвонков.  З а хвати в  правой рукой иглу 
наподобие  писчего пера,  вка лывают  ее строго перпендикулярно к позво­
ночному столбу. Игла ,  применяемая  нами для люмбально й анестезии, 
не толстая ,  но длинная.  В момент прокола  кожи иглу вводят  быстро,, 
а после того как она пройдет через lig. inte rsp ina le  (ощущается  сопро­
тивление и слышится характерный хруст) введение иглы зам едл яют  до 
момента появления  перзых капель  спинномозговой жидкости.  Перед  по­
явлением жидкости ощущается  еще одно сопротивление со стороны lig.

Рис. 371. Спинномозговая 
анестезия. Пункция тонкой
иглой между позвонками 

L 3 — L 4 .
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flavum (рис, 372). Если игла при ц ж н ш ш  се введении встречает 
протгапгяяв, что ШШ>:ет зависеть от !Н?ш&естййенпч 1’ *. inteffftin&b г.':и 
экзостозов; остистого отрого». следует попытаться сделать и м  игл и из 
одни промежуток выше. Если жидкость плохо, пуж>Ге> слегка
продвинуть иглу вперед или назад или слегка повернуть ее.

Выпускают1 в н Ц в й 9 Ш '(Й  Жпдкосги столько, йгсотькб предпо и;- 
г|В| »вест» раствора н о ю ш ,  Затем пвгмк ширина к pacisnp'X'.; гозо- 
каппа осторожно встаюмиот й йоту (НШрпц и iffiii до.ТаЩи быть хоро- 
шо подогнаны и прсвсю'чы) и насасывают медленно око,то 'J - ’1J' мл 
жидкости ifli -смешива■;!iц- ge а ширине е ПРсиО sforo
'тЗшятл im.-ms нею ж и чкость в спинномозговой канал.

При это r. »ЮС ИМ s 03 а |зас|ЛШ';,1йют® 
мышцы брюшного щвтт в тазового дна, 
что* удобно opii больших пптет:члогн®1:с;<нл 
счшрашшх.

П Ё ^И ДУ РА Л Ь Н Л Я  А й  П C ff: 3 и я
Техники перидурдльвоч pieciernn хо­

рошо разработзйа М. С. А  > ,л^ои:лм. 
Дли анестезии берут 1% раствор ia токае® 
» к о л и ч е с т в е  Ю л ’-'г чг: цраств.ш т и ­
кания fiiaHTOivaiiu-a) , i шеледдпиарнто» овляет- 
с| e.'|si,flHHioi (т'Тьзом: 0,3 а Д^Оннц 
.растворяют в 10Q мл фюшологшшоаоо 
раствора и дёбвЖтядат Ш капель 0,1% раст­
вора адреналина. Раствор готовится ж 
tempore.

Поте подготовки кожи сштны, как 
при ,й io м бальи он анестезии, делают прокол 
на. уровне между первым и вторым или 
вторым и третьим остистыми Отростками 

поясничных позвонков (рис, 373);  когда ша д  пройдет ме:шоетист\то 
связку,  к ней присоединяют деентиграммовый шприц g раствором.  l i o  
•в тот момент ввести жидкость еще не удается:  ли ш ь  после того как 
игла пройдет же лт ую  связку  и про- 
ниамет в периАуральное про стран­
ство, раствор из шприца будет с во ­
бодно поступать в рыхлую клетчат ­
ку п ери ду ралы ю го  пространства.
Чтобы быть уверенным,  что игла 
находится действительно в этом 
пространстве,  следует  разъединить  
шприц с иглой: вытекания  л ю м ­
бальной жидкости не долж но  быть.
Только  после этап пробы вводят 
раствор в количестве 10 мл. Воль­
ная остается сидеть на столе в т е ­
чение 10 минут, после чего допол­
нительно вводят еще 10 мл раство­
ра дикаина .  Длит ся  анестезия 
три-пять часов. Головные боли пе наблюдаются.  П р о т и в о п о к а з а -  
н и я м и к перидуральной анестезин являются  деформации позвоноч­
ника. и забо левания  нервной системы и психики

Р ис,  373. П р а в и л ь н о е  п о л о ж и т е  
иглы при иерпдуралы гой  анестезии.

Рис.  372. Х од  иглы при спин­
ном озговой  -й и е ст ез ш  i :

А  — первое  препятствие — lig. 
in t e r s p in a l e ;  Б  — второе п р еп ят ­
стви е  — lig. f la v u m  ( la m in a  ex t e r ­

n a  d u r a e  m a l ris ).

1 7.IV 1953 г. Ученым советом Министерства здравоохранения СССР утверждена 
•инструкция по применению перидуральной анестезии.
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Э П И Д У Р Л Л Ь Н А Я  ( С А К Р А Л Ь Н А Я )  А Н Е С Т Е З И Я

Она состоит в введении в крестцовый канал между крестцовым отверстием и вто­
рым крестцовым позвонком раствора новокаина для анестезии корешков сакрального 
сплетения. Больную укладывают в коленно-локтевом положении или лучше на боку 
(рис. 374, 375), бедра при этом сгибают, причем ясно вырисовывается крестец, э 
копчик отходит кпереди. Нужное для инъекции место окончания крестца и начала 
копчика нащупывают пальцами (посте смазывания иодом) и в hiatus sacralis вводят

Рис. 374. Сакральная анеете- Рис. 375. То же. Пункция при поло-
зпя. Пункция при коленно-лок- женин на боку.

тевом положении.

6—8 мл  2% раствора новокаина; извлекая иглу, вводят еще в подкожную клетчатку
2 мл  раствора.

При сакральной анестезии могут быть о с л о ж н е н и я :  попадание раствора в
одну из многочисленных вен эпидуральпого пространства и прокол мозговой оболочки. 
В связи с этими, правда, редкими ослож­
нениями Я. И Полонский предложил п р е- 
к о к ц п г е а л ь н у «о анестезию. Она за 
ключается в том, что жеыцине в положе 
пин па боку, как при сакральной анестезии, 
вкалывают кпереди от верхушки кончика 
иглу па глубину 2— 3 см (рис. 376) и вво­
дят К  —100 м.! |/.>% раствора новокаина.

П РЕ С А К РАЛ Ь Н А я A H E СТ ЕЗ И Я

П р есакр ал ьн ая  анестезия полу­
чила большое распространение .  Этот 
is ид анестезин применяется,  главным 
образом,  при больших опухолях 
матки,  особенно с узл ами или с р а ­
щениями по задней поверхности ее.

Техника  пресакральной анесте­
зии такова .  Больную укладывают на 
спину, бедра сильно притягивают к животу.  После дезинфекции о б л а ­
сти копчика межд у ним и задним проходом дел аю т тонкой иглой н е ­
большой ж е л в а к  из 0,25% раствора  новокаина .  За т е м  иглу меняют на 
длинную (10— 12 см) и вводят  ее п ара ллель но  передней поверхности 
крестца (рис. 377) .  И гл а  встречаем небольшое сопротивление со стороны

Рис. 376. Схема прекокцигеаль- 
ной анестезии (Полонский).
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lig. ano-coccygeum, а затем проваливается в забрюшинное  пространство.  
Кончик иглы должен быть направлен к вогнутости крестца.  При д в и ж е ­
нии иглы поршень шприца наж имают,  предпосылая  ей струю раствора.  
Вводят  всего 200— 300 м л  0,25% раствора ,  пользуясь  20-граммовым 
шприцем.

Рис. 377. Схема пресакральной анестезии (А. В. Виш­
невский).

МЕСТНОЕ О БЕЗБО ЛИ ВАН И Е

Местная анестезия по А. В. Вишневскому является  в современной 
гинекологии весьма распространенным и наиболее  безопасным методом 
обезболивания.

Местная  анестезия в гинекологии получила окончательную р а з р а ­
ботку бл агодар я  работам А- И. Тимофеева ,  В. П. Михайлова ,  А. А. Те­
реховой,  В. А. Покровского,  Л.  С. Персианинова  и др. Последний,  о б р а ­
щ а я  внимание на возможность  вредного влияния местной анестезии на 
психику оперируемой,  рекомендует  некоторые меры с целью его у с т р а ­
нения.  Такими мерами являются  психопрофилактическая  подготовка  
больных к операции,  медикаментозный лечебно-охранительный режим 
в предоперационном и послеоперационном периодах.

К ак  известно, сущность местной анестезии по Вишневскому з а к л ю ­
чается в введении больших количеств теплого У4 % раствора  новокаина 
в гипотоническом растворе  для  прямого контакта анестетика  с нервом. 
При тугой инфильтрации тканей раствор продвигается по естественным 
ф у тл ярам  тканей и обезболивает  все нервные окончания,  встре ч аю щ ие ­
ся на пути.

Большим достоинством местной анестезии по методу «ползучего 
инфильтрата»  является  гидравлическая  отсепаровка  тканей,  благодаря  
которой становятся заметными границы органов и облегчается их от­
деление (например,  отсепаровка  мочевого пузыря при удалении матки).

Обяз ательны м условием применения местной анестезин (как  и л ю м ­
бальной)  является  хорошая предоперационная  психопрофилактическая 
подготовка к операции.  Н ака н ун е  вечером и в день операции рано 
утром дается  снотворное,  за 1 час до операции впрыскивается морфин 
(1% — 1 м л)  или пантопон (2% — 1 м л ) .

А. В. Вишневский рекомендовал применение 0,25% раствора  ново­
каина  в 0,5—0,6% растворе хлористого натра . Ещ е лучше растворять
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новокаин в рингеровском растворе следующего состава:  хлористого
натра  5,0, хлористого к алия  0,075, хлористого кальция  0,125, дистилли­
рованной воды 1000,0. Этот раствор стерилизуют в колбе, после чего 
до бав л яю т  2,5 г новокаина  и вновь кипятят раствор одну минуту (во
избежа ни е  ра зл о ж ен и я  новокаина).

А. В. Вишневский,  С. С. Юдин и др. для  усиления обезболивающего 
действия применяли комбинацию 0,25% раствора  новокаина  с раство­
ром соЕкаина  (перкаина)  1 : 5000 в равных количествах.  Анестезия при 
этом уд лин ялась  и была более эффективной,  не в ы з ы в а я  интоксикации.

Д л я  анестезии годны шприцы Рекорда;  необходимо иметь набор из 
трех шприцев  емкостью в 5, 10 и 20 г. Существуют специальные шп ри­
цы (П. В. Маненков) ,  позволяющие вводить раствор непрерывной 
струей.

Местная  анестезия применяется  при всех видах гинекологических 
операций,  как абдоминальных,  так  и влагалищных-

А б с о л ю т н ы м и  п р о т и в о п о к а з а н и я м и  являются:  психи­
ческие заб олевания  и общее возбужденное  состояние,  острая  кровопоте- 
ря. О т н о с и т е л ь н ы  м и — острые перитонеальные явления  при пе­
рекручивании ножки опухоли,  обширные сращения в брюшной полости, 
от каз  от местной анестезии,  детский возраст (Л. С. П ерс иа ни но в) .

Местная анестезия при чревосечениях

Обезбо лив ание  при чревосечении начинают с введения раствора  
новокаина в кожу,  причем образуют ж е л в а к  («лимонная  корочка»)  по 
ходу предполагаемого  ра зре за  — продольного или поперечного (рис. 
378).  После  образования  ж е л в а к а  раствор пр одолжают вводить в под­
кожную клетчатку  по нап равлению к апоневрозу.  П од к о ж н а я  клетчатка  
над  лоном и у пупка  до лж н а  быть обильно инфильтрирована  раствором,  
т ак  как эти места очень чувствительны.  Область  инфильтрации д ол ж на  
быть длиннее будущего  разре за ;  ширина  4— 5 см. Ра зр ез  кожи по 
инфи льтра ту  не причиняет боли, хотя тактильные ощущения сохра­
няются.

После  обнажени я апоневроза через небольшой разрез  в последнем, 
под переднюю пластинку в л а г ал и щ а  прямых мышц, в толщу их, вводит­
ся раствор новокаина  (120— 130 м л)  для  блокады перфорирующих ап о­
невроз нервных веточек (рис. 379).  За тем  апоневроз вскрывают на всем 
протяжении.  Производя  далее  дополнительные инъекции в обе стороны 
от средней линии, анестезируют прямые мышцы ж ив ота  и предбрюшин-  
ную клетчатку.  Н ад сек аю т  брюшину и после добавочных инъекций в 
области разреза ,  вскрывают ее по всей длине рапы, после чего края  
брюшины прикрепляют з а ж и м а м и  к кр аям  кожного  разреза .

Д а л е е  производят инфильтрацию париетальной брюшины па шири­
ну не менее 5 -6 с и от края  раз ре за  (помощник в это время подтяги­
вает края  брюшной стенки за  з а ж и м ы ) .  Инф иль траци я  париетальной 
брюшины приобретает вид сплошного  вала  с ка ж до й стороны (рис. 380) 
Доб авоч но  следует инфильтрировать  изнутри область пупка и надпахо 
вые области.  При правильно произведенной анестезии брюшная  стенка 
р асслаб ляет ся  и кишечник отходит к диафрагме.

Сл еду ю щи м этапом является  анестезия  тазовых органов.  Наиболее  
простой является  анестезия при вентросуспензии (по Елкину)  и вентро- 
фиксации (по Кохеру)  матки,  а т а к ж е  при удалении труб без гнойного 
их поражения.
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П р и  о п е р а ц и и  п о  К о х е р у (см. ниже) достаточно произ­
вести анестезию брюшной стенки ввиду полной безболезненности дна  
матки. П р и  в е н т р о с у с п е н з и я х  необходимо инфильтрировать  
круглые маточные связки; круглую связку необходимо инфильтрировать  
до места вхождения ее в паховый канал.  Ж е л а т ел ь н о  инфильтрировать  
т а к ж е  мезосальпинкс,  трубу. Д л я  обезболивания  мезосальпинкса  игл\ ’ 
вкал ыв аю т между его листками.  Анестезию круглых связок  Б. С. Пой- 
знер рекомендует производить следующим образом.  Иглу вка лываю г 
под серозный покров крутлой связки па 1 см от маточного угла;  игла

Рис. 378. Местная анестезия. Обра­
зован кожный желвак по линии раз­
реза. Положение игл при инфильт­
рировании подкожной клетчатки до 

апоневроза (Л. С. Персиашшои).

Рис 379. То же. Введение раствора 
новокаина под переднюю пластинку 
влагалища прямых мышц живота.

при этом располагается  почти параллель но связке  и продвигается ,  ин­
фильтрируя  ткани, к паховому концу ее (рис. 381).  Раст вор  ра сп ростра­
няется подбрюшннио по всей длине  связки,  об волак ива я  ее циркулярно.

Техника местной анестезии п р и  о и у х о л я х  т р у  б, свободных 
или с небольшими сращениями типа гидросальпинксов,  за кл ю чае тся  в 
следующем:  инфильтрируют мезосальпинкс  между его листками на 
всем протяжении трубы. Д л я  удаления  яичника или придатков инфиль­
трируют вороико-тазовую связку,  часть широкой связки и собственную 
связку  яичника,  а затем мезосальпинкс,  как  при удалении одной трубы.

П р и  п е р е к р у ч и в а я  и и н о ж к и к и с  т ы анестезируют ниже 
места перекручивания  (ближе к кисте).

Местную анестезию п р н и а д в л а г а  л и щ н о и а м п у т а ц и  и 
м а т к и  при фибромиомах можно производить по методике Л.  С. Пер- 
сиапинова.  Пре дл ож енн ая  А. В. Вишневским пред варит ельна я  преса 
кр альи ая  анестезия может  быть с успехом заменена введением растворэ  
новокаина  в мезоректум (П. В. Маненков) .

Анестезия по Л.  С. Персиапипову заключается  в следующем.  После  
анестезии брюшной стенки инфильтрируют круглые связки,  а если они 
не видны, то начинают инъекции с введения раствора  в пузырно-маточ­
ную скл адку брюшины (рис. 382).  Созданный здесь ползучий инфи льт­
рат подходит к круглым связкам, которые затем инфильтрируются на 
всем протяжении пахового кан ала .  После  этого вводят  раствор под 
передний листок широкой и воронко-тазовон связки (рис. 383).  И н ­
фильтрат  последней долж ен  опускаться в забрюшинн ое  пространство 
к мезоректум.  Теперь перемещают матку  к лону и приступают к анесте­
зии крестцово-маточных связок (рис. 384).
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Рис. 380. Анестезия париетальной брюшины: новокаиновый вал-инфильт­
рат (Л. С. Псрсианинов).

Рис, 38]. Анестезия левой круглой маточной связки 
(Л. С, Персианинов).
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Рис. 383. Анестезия левой воронко-тазовой связки (Л . С. Персианинов).
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Местную анестезию при экстирпации матки мы не описываем, 
ссылая сь  на работы Г1. В. Маненкова  (1953),  А. А. Тереховой (1954),  
Л.  С. Персианинова  (1955) и др.

Местная анестезия при влагалищных операциях

Мйстнан анестезия при влагал ищ ны х операциях получила широкое 
распространение . При пластических операциях на вл агал и ще  она очень 
выгодна тем, что облегчает  операцию благ одаря  отслойке стенок его.

Анестезия п р и  п е р е д н е й  п л а с т и к е  (рис. 385) осуществ­
ляется  путем введения раствора но­
вокаина  через переднюю стенку

Рис. 384. Анестезия правой крестцово-ма- Рис. 3S5. Местная анестезия при
точной связки (Л. С. Персианинов). операции на передней стенке влага­

лища (Л. С. Персианинов).

ствнтельность особенно значительна.  Производить  переднюю пластику 
без анестезии, как это дел аю т некоторые хирурги,  мы считаем неп ра ­
вильным.

При операциях н а ш е й к е м а т к и вводят новокаин к основанию 
крестцово-маточных связок  (рис. Звб)-

Д л я  анестезии п р о м е ж н о с т и  (рис. 387) (очень болезненная 
зона) тонкой иглой вводят немного инфильтрирующего раствора  у 
края  ладьевидной ямки, затем крупной иглой увеличивают количество 
раствора  д ля  инфильтрации половых губ, задней стенки вл агал и ща  и 
особенно глубоких слоев промежности для анестезии леватора.

Местную анестезию п р и  а б о р т а х  и д и а г н о с т и ч е с к о м  
в ы с к а б л и в а н а и мы производим следующим образом.  О б на жа ем  
зер ка лами и низволим пулевыми щипцами шейку матки (рис. 388),  а 
боковыми зе рка лами и подъемником о бн аж аем  своды влаг али ща.  После 
дезинфекции шейки и сводов 5% йодной настойкой вводим 0,5S  раст ­
вор новокаина с прибавлением адре на лин а  0,1% (1 капля  на 20— 25 м л  
раствора) .  Производим три-четыре инъекции парацервикально на глу­
бину до 1 см е каждой стороны, об разо вав  замкнутое  кольцо из ин­
фильтрата  вокруг шейки; игла д о лж н а  ощущать  близость мышцы матки.
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После  этих поверхностных инъекций делаем ряд  глубоких,  образуя  
длинной иглой «депо» из раствора по 10— 15 м л  с ка ждой из боковых 
сторон. Иглу вкал ыв аем без шприца (для контроля,  не попала  ли игла

Рис. 386. Местная анестезия при опе­
рации на шейке матки. Введение 
обезболивающего раствора в основа­
ние крсстцово-маточнои связки 

(Л. С. Персианинов).

Рис. 387. Местная анестезия промеж­
ности (схема).

Рис. 388. Анестезия при аборте. Шей- Рис. 389. То же. Ход иглы в параметрии 
ка низведена.

в сосуд) и погружаем ее в параметрий на глубину 2— 3 см (рис. 389).  
На ка ж до й стороне производим по 2— 3 инъекции,  причем у задней 
боковой поверхности матки (в области ga n g l i o n  cervicale)  вводим м а с ­
сивное количество раствора.
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О бщ ее  количество расткора  новокаина ,  нужное для  ан естезин,— 
70— 80 мл.  I iрн этом способе анестезин наиболее болезненный момент
операции — расширенно шейки матки — протекает безболезненно, при­
чем само расширение  происходит легко,  кровопотери (б лагодаря  ад ре ­
налину)  незначительная.
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Глава 3 

ВЛАГАЛИЩНЫЕ ОПЕРАЦИИ

К о л ь п о т о м и и  и к о л ь п о ц е л и о г о м и и .  Передняя кольпотомия (кольпоцелио- 
томия). Задняя кольпотомия. Задняя кольпоцелиотомия. 

П л а с т и ч е с к и е  о п е р а ц и и  д л я  в о с с т а н о в л е н и я  т а з о в о г о  дна.  
Передняя пластика: по Гегару—Отту; по Мартину—Бумму; по Шгеккелю. Задняя пла­

стика по Отту. Операция при разрывах промежности 1 ретьей степени.

КОЛЬПОТОМИИ И КОЛЬПОЦЕЛИОТОМИИ

Передняя кольпотомия (колыюцелиотомия) (colpotomia anterior,
colpocoeliotomia)

П о к а з а н и я .  Передняя  кольпотомия,  или, правильнее,  кольпопе- 
лиотомия,  в большинстве случаев не является  самостоятельной опер а­
цией, а служи т методом влагалищного  чревосечения для доступа  к м ат ­
ке и придаткам в целях удаления небольших миоматозных узлов,  не­
больших опухолей яичников,  хирургической стерилизации труб и т. п.

Техника.  1) В лагали щн ую  часть шейки матки о б н а ж а ю т  з ерка лам и  
(рис. 390, 391);  в боковые своды вводят боковые з е рка ла  (рис. 392, 
393),  которые передают ассистенту. Переднюю губу захв атыв аю т  двумя 
парами пулевых щипцов и оттягивают книзу. Катетером устан авлив ают  
нижнюю границу пузыря и определяют пузырную складку.  Переднюю 
стенку вл агал и ща  полулунно рассекают скальпелем п араллельно  и не­
сколько ниже пузырной складки.  Мочевой пузырь вместе с верхним 
лоскутом вл агал и ща  отсепаровывают тупым путем кверху и у д е р ж и ­
вают подъемником.  После  этого становится видна пузырно-маточная  
скл адка  брюшины в виде белесоватого треугольничка . С к ла дку  эту з а ­
хватывают двумя пинцетами и рассекают.  Н ож н и ц ам и  разрез ра сши­
ряют в стороны и таким образом вскрывают брюшную полость 
(рис. 394).  После  этого передний край брюшины дугласова  про стран­
ства несколькими кетгутовыми швами подшивают к стенке в л а г ал и щ а  
(рис. 394а).  Наконец,  в брюшную полость через вновь образованное  
кольпотомическое отверстие вводят подъемник и за хватываю т перед­
нюю стенку матки.  Следующей парой пулевых щипцов матку з а х в а т ы ­
вают выше уровня первой пары,  которая  снимается.  Такие  «шагающие» 
движения пулевыми щипцами по направлению к дну магки проде­
лы вают  до тех пор, пока оператор,  потягивая матку  на себя, не ощутит,  
что матка  прошла через кольпотомическое отверстие (рис. 395).  Выведя  
матку наруж у,  вталк ива ют  во вл агал и ще  пальцем шейку матки, с ко ­
торой предварительно снимают пулевые щипцы. С этого момента матка  
становится подвижнее.
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Рис. 390. Зеркало Симона с набором ложек. Рис. 391. Зеркало 
Фрича.

р„с. Ж  « ,  Рис- 392  S Z S . S' P " ‘
кала: малое и среднее.
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Рис. 394. Передняя кольпотомия (Вейбель):
Л  — вскрытие пузырно-маточной складки; 2 — 

отверстие складки расширено ножницами.

Рис. 394а. То же:
1 — передний край складки брюшины подшит к 
стенке влагалища; 2 — наложены три фиксирую­

щих шва в том же месте.

Рис. 395. То же. С помощью 
смещаемых пулевых щипцов 
дно матки выводится через пе­
реднее кольпотомическое от­

верстие.

Рис. 396. То же. Удаление при­
датков: под воронко-тазовую
связку проведена игла Дешана.
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Хирург  разы ски вает  опухоль матки или придатков ,  п од леж ащи х  
уд ален ию  (рис. 396),  производит  миомэктомию,  удаление кисты или 
стер и лиз аци ю по способам,  описанным ниже.  За т е м  м атк а  вправляется  
в брю ш ную  полость, причем д ля  облегчения  з ахв атыв аю т  вновь перед 
нюю губу шейки и низводят'  матку.  З а ш и в а ю т  края  р а з р е з а  брюшины 
(после снятия  провизорных швов)  узловыми кетгутовыми швами.  Н е ­
прерывным швом или узловыми кетгутовыми ш вам и за ш и в а ю т  разрез  
на передней влагал и щн ой стенке. Во в л а г ал и щ е  на 12 часов вводят  
бинтовой тампон.

Р а з р е з  заднего свода  в л а г а л и щ а  или за д н яя  кольпотомия — часто 
при мен яемая  в гинекологии операция.

П о к а з а н и я .  З а д н ю ю  кольпотомию производят  обычно после 
пробной пункции заднего  свода,  при которой об н ар у ж и в аю т  гной, гной­
но-серозную жидкость,  реже,  чистую серозную жидкость,  а т а к ж е  кровь. 
Скопление крови в дугласовом пространстве  характе рно  для внематоч-

Рис. 397 Задняя кольпотомия. Вскрытие гнойного пельвеоперитонита.
Кольпотомическое отверстие тупо расширяется корнцангом.

ной беременности и apoplexia  ovari i ;  они требуют срочной лапаротомии.  
З а д н я я  кольпотомия при внематочной беременности пок аза на  только 
при нагноившемся  гематоцеле  (см. А. И. Петченко,  Акушерство,  
стр. 562)- В осталыных случая х  за дню ю  кольпотомию производят  при 
эксудативно-воспалительных процессах — эксудативный периметрит  и 
пельвеоперитонит,  гнойный параметрит .  Что  касается  пиосальпинкса , 
то, за  редкими исключениями,  его не следует  вскрывать  через задний 
свод,  т а к  как  утолщенные стенки его с наличием m e m b r a n a  py ogen ica  
вызов ут  в дал ьнейшем длительное гноетечение вследствие  образования  
трубно-в лагалищног о  свища.

Т ехника .  Больную у к л а д ы в а ю т  в спинно-ягодичное положение.  
После  дезинфекции на ру ж ны х  половых органов  и спринцевания в л а г а ­
л и щ а  пр омежн ость  оттягивают зеркалом,  заднюю губу шейки матки 
з а х в а т ы в а ю т  пулевыми щипцами и в л а гал и щ н ую  часть ее слегка  при­

Задняя кольпотомия (colpotomia posterior)
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поднимают кверху и фиксируют неподвижно.  Слизистую заднего свода  
ра зр еза ют  скальпелем в поперечном направлении на протяжении 1 — 
1,5 см непосредственно ниже влагали щн ой  части. После  этого через 
раневое отверстие энергичным движением проталкиваю т изогнутый 
корнцанг.  Таки м  путем вскрывают отечную брюшину дугласова  пр о­
странства  (рис. 397);  из раны начинается  обильное выделение гноя или 
гнойно-кровянистой жидкости;  жидкость  следует набрать  в стерильную 
пробирку для  бактериологического исследования.  З атем  корнцанг а 
несколько раскрытом виде выводят  обратно,  расш ир яя  этим путем р а ­
невое отверстие.  Ра ссекать  скальпелем задний свод не рекомендуется 
во из бежа ни е  ранения  маточной артерии или мочеточника.

Когда  истечение жидкости из дугласова  пространства прекратится ,  
в кольпотомическое  отверстие вводят резиновую др ен а ж н у ю  трубку т о л ­
щиною в па лец с боковыми отверстиями в ней и поперечно вставленной 
другой резиновой трубкой,  препятствующей выпадению д р ен а ж а  из 
раны. Т-образный д р ен а ж  о б к лады ва ю т  с боков марлевым тампоном; 
последний извлекают через 1— 2 суток (его цель — гемостаз мелких со­
судов в области раны) .  Д р е н а ж  не извлекают из раны до пре кращения 
выделений,  на что требуется  от 4 до 18 дней.

Задняя кольпоцелиотомия (colpocoeliotomia posterior)

П о к а з а  н и я. К а к  и передняя,  з ад ня я  кольпоцелиотомия является  
вспомогательной операцией для доступа  к матке  и придаткам через 
заднее кольпотомическое  отверстие (через дугласово  пространство) .

Техника.  Пулевыми щипцами или двузубц ами з ахв атыв аю т  заднюю 
губу влагалищной части шейки матки и после низведения  круто пере­
мещают ее к лону.

Хиругическим пинцетом приподнимают заднюю стенку в л а г ал и щ а  
у свода и скальпелем рассекают ее в поперечном направлении 
(рис. 398).  Н ож н иц ами Купера разрез  увеличивают в стороны. А на то­
мическим пинцетом зах ва тыв аю т  брюшину дугласо ва  ка р м а н а  в с к л а д ­
ку и ножницами вскры ваю т ее. З а х в а т и в  края  брюшины з а ж и м а м и  
Пеана ,  подшивают их к краям  влагалищно го  разреза .  При необходимо­
сти расширить заднее кольпотомическое отверстие можно пересечь 
крестиово-маточные связки.

После выведения  матки придатки захв атыв аю т  и низводят 
(рис. 399).  На  связки яичника и сосуды на к ла д ы в а ю т  зажи мы,  после 
чего их пересекают,  а придатки удаляют,  культи лигируют кетгутом. 
З а ш и в а ю т  отверстие узловыми кетгутовыми швами,  за хв атываю щи м и 
вместе брюшину и стенку влагал ищ а.

ПЛАСТИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИИ Д Л Я  ВОССТАНОВЛЕНИЯ  
ТАЗОВОГО ДНА

По дде рж и вающ ий  апп ар ат  матки,  сохраняя  нормальное  положекп:. '  
ее, должен вместе с тем допускать ее известную подвижность ,  особенно 
во время беременности,  что достигается прикреплением основных ч а ­
стей поддер живающе го  а пп ар ата  к матке  в области перешейка .  Р а з л и ч ­
ные способы хирургического исправления положения матки много­
численны потому, что при том или ином методе оперирования ,  восста­
навливается лишь какая-нибудь  одна повр еж денна я  >:аеть п о д д е р ж и ­
вающего аппар ат а ;  ни один метод не может  восстановить все части.
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Рис. 398. Задняя кольпоцелиотомия (Вейбель):
1 — вскрыта слизистая заднего свода; пузырно-маточная склад­
ка взята на лигатуру; 2 —  пузырно-маточная складка вскрыта; 

дно матки захвачено крючком.
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Все ж е  основным является  леваторопластика;  затем ид у т  методы, на­
правленные на фиксацию матки и исправление нап равлени я  ее оси. С л е ­
дует учитывать,  что соседние органы легко  сдвигаются  маткой при ее 
смещении- Поэтому при устранении значительных цисто-кол 1>по-ректоце- 
ле  необходимо фиксировать  и основной орган — матку  (Эзес, В аль  — 
Ezes H., Wahl  P.,  1959).

Передняя пластика

О п е р а ц и я  п о  Г е г а р  у— О т т у

П о к а з а н и я :  опущения и небольшие выпадения  передней стенки 
влагал ищ а.  Местная  анестезия обяз ат ельна  только в верхнем углу раны,  
под уретрой.

Техника  операции.  После  дезинфекции на руж ны х половых частей 
и выпускания мочи катетером шейку матки о б н а ж а ю т  зеркал ом  Симса,  
за хватываю т  переднюю губу шейки двумя  па рам и пулевых щипцов и 
низводят  ее книзу.  Если шейка матки за хватывается  плохо,  можн о за-

Рис. 400. Передняя пласти- Рис. 401. То же. Отделение Рис. 402. То же. Наложены 
ка. Очерчивается овальный лоскута потягиванием и лег- погружные швы; подготов- 
лоскут из передней стенки кой отгепаровкой скальпе- лены швы на стенку влага- 
влагалища по способу Ге- лем. лища.

гара.

хватить  переднюю стенку в л а г а л и щ а  по средней линии на Р / 2 — 2 см 
выше наруж ног о  зева.  З а х в а т и в  шейку,  з ам ен яю т  зер ка ло  Симса  корот­
ким зерка лом Фрича , которое передают ассистенту.  Теперь н а к л а д ы ­
вают  дв а  з а ж и м а  Кохера  по средней линии передней стенки в л агал и ща:  
один на 1 см ниже наруж ног о  отверстия уретры,  другой (взамен пуле­
вых щипцов) на Р / 2 — 2 см выше на ру ж но го  зева ,  ниже  различаемой 
в этом месте складки мочевого пузыря.

Скал ьп елем сверху вниз делают овальный ра зре з  передней стенки 
в л агал и щ а ,  начиная  от верхнего з а ж и м а  и з а к а н ч и в ая  немного не д о ­
ходя до нижнего  г а ж и м а  (рис. 400).  Ширина овала  м ож ет  быть р а з л и ч ­
на  в зависимости от степени опущения или выпадения  (от 2 ’/г до 4—
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5 см и более) .  Отсепаровав  вершину овального лоскута  и захватив  ее 
за ж и м о м  Пеана ,  отделяют лоскут книзу; для этого потягивают и осто­
рожно подсекают скальпелем волоконца,  уд ерж ива ю щие лоскут 
(рис. 401).  М ожн о  вершину лоскута  натянуть  на ука зательный палец 
левой руки. Острие скальпеля  следует д ер ж а ть  в сторону лоскута,  ч то ­
бы не поранить мочевой пузырь.  Как  указано,  можно легко отделить 
лоскут до конца  почти исключительно тупым путем, притом почти 
бескровно,  особенно если оперируют в предпузырной клетчатке.  По 
удалении лоскута  на предпузырную фасцию на к ла ды ваю т  кетгутом от 
4 до 6 погружных швов (рис. 402).  Швы з а вязы ваю т  лиш ь после того, 
как нало жен ы они все; за в я зы в а ю т  их по направлению сзади наперед.  
Концы лигатур  коротко срезают.

Н а  слизистую в л а г а л и щ а  н а к ла д ы ваю т  узловые швы или непрерыв­
ный кетгутовый шов; расстояние межд у стеж кам и Уг см. Если после 
на ложе ния шва  заметно,  что края  раны немного натянуты,  то следует 
на ложи ть  два-три дополнительных подкрепляющих узловых кетгуто- 
вых шва.  Концы лигатур  срезают не коротко. Линии швов смазывают 
йодом. Во в л а г ал и щ е  на 12 часов вводят  рыхлый тампон.

О п е р а ц и я  п о  М а р т и  и у— Б у м м у

П о к а з а л и  я: более значительные опущения и выпадения  перед 
ней стенки в л агал и ща ,  когда необходимо путем сшивания предпузырной 
фасции создать хорошую поддержку для мочевого пузыря.

Т ехника  операции. З а х в а т ы в аю т  переднюю губу шейки матки и 
н а к ла д ы ваю т  з а ж и м ы  Кохера ,  как  при операции по Г'егару— О т ту -За тем  
скальпелем разр ез аю т  слизистую передней стенки в л а г ал и щ а  от верх­
него з а ж и м а  до нижнего.  Хирургическим пли лапч ат ым пинцетом от­
деляют слизистую одного из краев  разре за  и тупым путем и скальпелем 
отсепаровывают ее равномерно в сторону по всему протяжению разреза ;  
так  ж е  поступают на другой стороне его. На  отсепарованные края  н а ­
кл адыв аю т  дополнительно по два-три з а ж и м а  Кохера с ка ж до й сторо­
ны. О тсеп аровы ваю т слизистую в стороны до краев  разошедшейся  
предпузырной фасции.  Н а  края  разошедшейся  фасции на к ладываю т 
узловые не толстые,  но прочные кетгутовые швы. По наложении всех, 
швов их завязы ваю т ;  лиг атуры коротко обрезают.

Излишек стенки вл а гал и щ а  срезают в виде овала  ножниц ами Куп е­
ра. На  слизистую стенки н ак лад ываетс я  непрерывный кетгутовый шов 
в направлении спереди назад;  концы лигатур  обрезают не коротко.

О п е р а ц и я  п о  Ш т е к к е л ю

П о к а з а н и я: выпадения  передней стенкн вл а гал и щ а  с о б р аз о в а ­
нием значительных цистоцеле,  сопров ож даю щихся  частичным н е д е р ж а ­
нием мочи.

Т ехника  операции.  За хва т ы в ан и е  передней губы шейки матки,  н а ­
ло ж ени е  за жи мов Кохера  и разрез  передней стенки в л агал и щ а  п р о и з ­
водят,  к ак  при операции по Гегару— Отту.  Овальный разрез  на передней 
стенке д о л ж е н  быть широк.  Д л я  определения  нужной ширины его всю 
об ласть  цистоцеле за хв атываю т в продольную складку,  намечая  мыс­
ленно, где д о лж е н  пройти разрез  сп рава  и слева.

Отс еп аровы ваю т овальный лоскут  так  же,  как и при операции по 
Ге га ру — Отту.  После  этого тупым путем немного отсепаровывают моче­
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вой пузырь и приподнимают его кверху. Н а  область  обнаженного  про- 
лябирующего мочевого пузыря тонким кетгутом на к ла д ы в а ю т  два-четы- 
ре узловых шва  в горизонтальном направлении.  Швы на кла ды вают ся  
таким образом,  что они подхватывают остатки предпузырной фасции 
и мышечной стенки, образуя  прн этом продольные складки.  Расстояние  
между швами '/г или 3/ 4 см; они до лж ны  идти строго горизонтально 
справа  налево.  Начинается  ка ж ды й шов близ края  ра зр еза  стенки в л а ­
галища и закан чивается  у края  другой стороны. В остальном опериру­
ют, к ак  по Ге га ру — Отту.

Задняя пластика (кольпоперинеоррафия) по Отту

П о к а з а н и я :  опущения и выпадения  задней стенки в л а г ал и щ а  и 
нерезко выр аж енн ый разрыв промежности третьей степени (о последней 
операции см. ниже) .

Т ехника  операции. После  дезинфекции на руж ны х половых частей 
(повторной, если была произведена  передняя пластика)  область  ануса 
за кр ы ва ю т  передничком и приступают к местной анестезии '/2 % раств о­
ром новокаина .  Из  первого укола  ниже задней спайки раствор вводят 
в области  больших и малых губ, в толщу  стенок промежности,  а т а к ж е  
книзу по сторонам ануса.  Д л я  анестезии необходимо 50—60 м л  р а ­
створа.

Закончив анестезию, концом желобоватог о  зе р к а л а  отдавливают 
промежность  книзу или двумя пальцам и о б н а ж а ю т  заднюю стенку в л а ­
галища,  приблизительно у середины ее, и по средней линии з а х в а т ы в а ю :  
стенку за ж и мом  Кохера ,  бр аншн которого передают ассистенту.  Затем 
з а ж и м ам и  Кохера  захв атыв аю т  с одной и с другой стороны основания  
малых губ в области ниже и кн ар уж и от отверстия выводного протока 
бартолиниевой железы.  Оба  з а ж и м а  д олж ны  быть на одном уровне;  
неправильное расположение  их вызовет большее или меньшее сужение  
половой щели. Ещ е один з а ж и м  Кохера  (или провизорную лигатуру)  
на кла ды вают  кпереди от заднего  прохода,  неподалеку  от границы с л и зи ­
стой в л а г ал и щ а  и кожи промежности.  Н алож енн ы ми  четырьмя з а ж и м а ­
ми намечают фигуру освежения.

Д л я  очерчивания лоскута ткани под верхним за ж и м о м  производят 
скальпелем разрез  в виде угла с вершиной кверху; медиальнее  двух 
боковых за ж и м ов  разрезы имеют вид скобок с вогнутостью к средней 
линии. Наконец,  у нижнего  з а ж и м а  разрез  делают в горизонтальном 
направлении,  слегка изогнутый книзу. После  проведения этих предва 
рительных разрезов  концы их соединяются  друг  с другом,  причем по лу­
чается лоскут,  напоминающий по форме бабочку.  Вершину лоскута  з а ­
хватывают за жи мом  Пе ан а  и отсюда начинают снятие  лоскута.  Тупым,  
а частью острым путем верхняя часть лоскута  снимается  до возможных 
пределов (рис. 403).  Затем  целесообразнее перейти к отсепаровке  боко 
вых частей лоскута с одной и с другой стороны, после чего не трудно 
приподнять нижнюю часть его, отсепаровать  кверху и в стороны; после 
этого лоскут  целиком удаляют.  Обрывки клетчатки выравнивают  н о ж ­
ницами Купера.

За ш ив ани е  освеженной поверхности начинают наложен ием непре 
рывного кетгутового шва  у верхнего угла  раны. З а в я з а в  здесь первый 
стежок,  на к ла ды ва ю т  последовательно дальнейшие стежки,  по дхва ты ­
вая края  вл а гал и щ а  и немного преректалытой клетчатки.  Непрерывный 
шов продолжают книзу до .миртовидных сосочков; здесь оператор д е ­
лает петлю, прерывает  шов и, снимая  иглу с иглодержателя ,  пе рехо­
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дит к на лож ен ию  погружных швов. Последнее  является  самым ва жн ым  
д л я  восстановления  тазового  дна .  Оно производится путем об нажени я 
и сближени я ножек леватора .  В результате  наложе ния непрерывного 
ш ва  на заднюю стенку в л а г а л и щ а  ниже последнего стежка  образуется 
глубок ая  ов альна я  «ниша»,  пол уч ающ аяс я  вследствие частичного сбли­
ж е н и я  ножек леватора .  В эту нишу вводят  ш па тел ь  или рукоятку  пин­
цета,  конец которого н а п ра вляю т  латерально .  Та ким  способом под хва ­
тываю т  но ж ку лев ато ра ;  после этого изогнутой и крепкой иглой с проч­
ной, но не толстой кетгутовой лигатурой прошивают эту ножку. За тем  
п ер ек лад ы ва ю т  ш па тел ь  или пинцет на другую сторону и той ж е  лига-

Рис. 403. Задняя пластика. Отсепа- Рис. 404. То же. Наложение погруж-
ровка лоскута. ных швов на леватор.

турой прошивают другую но ж ку лев а то р а  (рис. 404).  Таким образом 
н ак ла ды ваетс я  на левато ры  от двух  до четырех погружных швов. Л и г а ­
туры сразу  з а в я з ы в а ть  не следует;  их за в я зы в а ю т  последовательно 
(после нал оже н ия  всех швов) ,  начиная  сверху ниже петли непрерывно­
го шва  и кончая  у заднего кр ая  освежения.  Концы за вяза нн ы х л и г а ­
тур  отрезают коротко.

После на лож ен ия  погруж ных швов описанная  выше «ниша» исчезает,  
боковые края  освежения значительно сближа ютс я ,  поэтому пр о д о л ж е ­
ние непрерывного шва  на  за днюю стенку в л а г ал и щ а  не встречает труд ­
ностей.  Непрерывный шов п р о долж аю т  от миртовидных сосочков до 
задней спайки.

После  формирован ия  задней спайки книзу от нее можно различить  
новую «нишу», но более поверхностную,  чем в области леваторов.  
«Н и ш у »  эту образуют мышцы и фасции промежности — области моче­
половой диафр агмы.  Н а  кр ая  этой «ниши» н а к ла д ы ваю т  погружные у з ­
ло в ы е  кетгутовые швы. Швы эти срезают коротко.

На промежность н а к ла д ы ваю т  шелковые швы. М ожн о  на ложи ть  
т а к ж е  скобки.  Первый шов дополняет формирование  задней спайки
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и располагается  рядом с на лож ен ны м ранее  кетгутовым швом.  К ож н ы е  
швы д ол ж н ы  быть на лож ен ы  очень тщательно,  без оставления «мерт­
вых» пространств,  на расстоянии ъи  см один от другого;  кр ая  ко ж и дол*
жн ы быть тща тельно п ри ла ж ены  один к другому.

Операция при разрывах промежности третьей степени

П о к а з а н и я :  старые рубцовые ра зр ывы промежности с н а р у ш е ­
нием целости сфинктера (нед ержание  газов)  или стенки прямой кишки 
(нед ержан ие  газов  и к а л а ) .

Техника.  Перед  началом операции следует наметить  уровень пр и­
подымания поомежности так,  как  это пок азано  на  рис- 405. За т е м  пуле­

выми щипцами з а х в атыв аю т  заднюю 
в л аг ал и щ н ую  стенку по средней линии 
выше рубцовых изменений на  месте 
задней спайки, приблизительно на
границе нижней и средней трети в л а ­
галища.  П омощ ник  у дер ж ив ает  пуле­
вые щипцы,  приподняв  их к симфизу.  
Д а л е е  небольшим острым скальпелем 
очерчивают лоскут  наподобие  «бабо ч­
ки», ка к  при задней пластике  по Отту 
(рис. 40 6 , / ) ,  при этом боковые части 
разр еза  достигают малых губ, а ни ж ­
няя часть, идя горизонтально и не­
сколько книзу,  обходит анус на гран и­
це слизистой ануса  или прямой кишки.  
Отс епа ров ывают  лоскут  сверху,  пере­
ходя затем на боковые части его. 
С большой осторожностью,  чтобы не 
поранить  остатки сфинктера  или в ы ­
пячивающуюся часть слизистой п р я ­
мой кишки,  отсепаровывают нижнюю 
часть лоскута.  После  этого становится 
заметной верхняя  пол уок ружность  
сфинктера или его остатки в виде 
островков.  Эти остатки з ахв атыв аю т  
небольшой крутой иглой с кетгутом 

(рис. 406,2) и на ка ж до й  стороне н а к ла д ы в а ю т  от двух до четырех 
узловых швов,  при этом слизистую recti не прокалывают.  После  н а л о ­
ж ен ия всех необходимых швов их поочередно за в я з ы в а ю т  в н а п р а в ­
лении из глубины раны  кнаружи .  Концы ли гатур  срезают коротко.  
Таким образом ра зр ыв третьей степени пре вр ащ ает ся  в раз рыв второй 
степени.

Д а л е е  н а к ла д ы в а ю т  непрерывный кетгутовый шов на зад ню ю  стен­
ку влаг ал и ща ,  начиная  от места  на ложе ния пулевых щипцов и з а к а н ч и ­
вая  временно в области миртовидных сосочков.  В обр азо вавш ейс я  
«нише» ра зы ски ваю т к р а я  леваторов  и после выделения их из рубцов 
н а к ла д ы ваю т  на  них два-пять  узловых кетгутовых шва,  ка к  при задней 
пластике  по Отту.  Концы швов коротко срезают.  Потом снова возоб­
новляют заш ива ние  задней стенки в л агал и ща ,  ведя  непрерывный шов 
до задней спайки,  где его зав язываю т.

Н а  кожу промежности на к ла ды ваю т  узловые съемные шелковые 
швы (рис. 407).  Снять их следует на пятые сутки. Особенно тща те льно

Рис. 405. Перед задней пластикой на­
мечается уровень приподымания про­

межности (Келли).
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Рис. 407. То же. Швы на коже. 
Образовалась новая промежность.
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накла дывают  шелковые швы у сфинктера  и в области задней спайки.  
Сфинктер и за дня я  спайка  окончательно формируются.

В послеоперационном периоде необходимо соблюдать  ж идку ю диету 
и принимать настойку опия по 8 капель  3 р а з а  в день в течение четы- 
рех-пяти дней, после чего дают слабительное.
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Глава 4

ОПЕРАЦИИ НА ШЕЙКЕ МАТКИ

Клиновидная ампутация влагалищной части шейки матки. 
Конусовидная ампутация шейки матки (по Штурмдорфу). 

Высокая ампутация шейки матки с пересадкой сводов.

К ЛИ Н О ВИ ДН АЯ АМПУТАЦИЯ ВЛАГАЛИЩНОЙ ЧАСТИ 
ШЕЙКИ МАТКИ

П о к а з а м  и я: удлинение шейки матки,  а т а к ж е  гипертрофия ее;
ра зр ыв ы шейки и эктропион; эрозии шейки, не поддающиеся  кон- 
с е р в а т в н о н  терапии;  опущения и выпадения  матки,  с о п р о в о ж да ю ­
щиеся удлинением или гипертрофией шейки. В последних случаях  
ампутация  дополняет  пластическую операцию восстановления  т а з о ­
вого дне.

Ампутация шейки может  быть выполнена  под местной инфильтра-  
ционной анестезией !/г% раствором новокаина.  Если производится п л а ­
стическая  операция,  то обезболивание путем местной анестезии ‘/2 % р а с ­
твором новокаина т а к ж е  обязательно.

Т ехника  операции.  Шейку матки о б на ж аю т  зеркал ом  Симса с 
подъемником.  Н а  переднюю и за дню ю губы на к ла ды ва ю т  по одной или 
по две пары пулевых щипцов и низводят  шейку.  З е р к ал о  Симса  з а м е ­
няют зеркалом Фрича и вводят  боковые зе рка ла ,  уд ер ж ив аемы е  по мощ ­
никами. У да ляют  пинцетом слизистую пробку,  цервикальный канал  про­
тирают спиртом и йодом. Ассистенты раздвигают  переднюю губу кверху, 
заднюю книзу, а хирург  рассекает скальпелем со стороны ц ерви кал ьн о­
го ка н ала  шейку матки в поперечном направлении (рис. 408).  Можно 
предварительно ввести в цервикальный ка н ал  большой анатомиче­
ский пинцет и меж ду  б ран ш ам и его ввести скальпель.  Глубина р а з ­
реза  зависит от величины, на которую рассчитывают укоротить 
шейку.

После  рассечения шейки матки и проверки нижней границы моче­
вого пузыря катетером,  скальпелем клиновидно иссекают переднюю 
губу и сразу  ж е  на кла ды вают  на нее узловые кетгутовые швы; их не 
обрезают,  а используют для  д е р ж а н и я  (рис. 409).  Подобным ж е  образом 
поступают с задней губой шейки матки.  З атем  нак ла дывают  по одному- 
дв а  кетгутовых шва  с обеих сторон на первоначальный поперечный р а з ­
рез шейки, после чего образуется новое наружное  отверстие ц ерви ка ль­
ного к а н а ла  (рис. 410).  В лагал и щ е  осушивают шариками,  область швов
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смазывают йодом и во влагалище оставляют бинтовой тампон до утра 
следующего дня. Спринцеваний в первые шесть дней после операции 
делать не следует.

■ ,  : >

Рис. 408. Клиновидная 
ампутация шейки. Удли­
ненная шейка рассечена 
между передней и задней 

губами (Вейбель).

Рис. 409. То же. Перед­
няя губа клиновидно ис­
сечена; начинается иссе­

чение задней губы.

Рис. 410. То же. Нало­
жены все швы; образо­
вано новое наружное от­
верстие цервикального 

канала.

КОНУСОВИДНАЯ АМПУТАЦИЯ  
ШЕЙКИ МАТКИ (ПО Ш ТУРМДОРФУ)

Сущность операции состоит в конусовидном иссечении измененной 
слизистой цервикального канала с манжеткой мускулатуры шейки мат­
ки. При этом лоскуты слизистой влагалищной части шейки после отсе- 
паровки от мышц погружаются возможно глубже во вновь образован­
ную воронку шейки и закрепляются швами сверху и снизу: с боковых 
сторон накладывают дополнительные лигатуры.

П о к а з а н и я :  доброкачественные патологические процессы и 
травматические изменения шейки матки. К ним относятся: не поддаю­
щиеся лечению эрозии, эктропион, метриты шейки, множественные 
(рецидивирующие) полипы, разрывы и рубцы шейки, множественные 
ovula Nabothi, лейкоплакии и эндоцервициты с упорными белями. Ко­
нусовидная ампутация шейки матки может быть также рекомендована 
(наряду с диатермоконизацией) как профилактическое вмешательство 
при преканцерозных состояниях шейки (обязательна предваритель­
ная биопсия).

Техника операции. Шейку матки обнажают влагалищными зеркала­
ми Симса с подъемником или зеркалами Симона. Обе губы шейки сж и ­
мают и фиксируют крепкими двузубцами, после чего шейку низводят. 
Зеркало Симса заменяют зеркалом Фрича, вводят боковые зеркала,
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которые передают ассистенту.  Повторно спиртовыми (с добавлением 
йода) ш ар и к ам и  дезинфицируют шейку и влагалище.

Остроконечным (не брюшистым)  скальпелем производят круговой 
ра зре з  слизистой на влагали щной части шейки матки в области з д о р о ­
вых тканей.  Последующими круговыми движения ми скальпеля разре^ 
углубляют в мышцу шейки и таким образом продвигаются  к внутрен­
нему зеву, причем у д ал я е м а я  часть шейки д о л ж н а  иметь форму конуса, 
а дефект  шейки — форму воронки (рис. 411 ,72) .  Концом скальпеля 
слегка отсепаровывают по всей окружности слизистую оставшейся в л а ­
галищной части шейки от мышечного слоя на глубину 0,5— 1 см, вы к р а и ­
вая  таким образом м анж етку из слизистой. После  этого крутой иглой 
проводят  крепкую шелковую лигатуру через переднюю часть оставшей­
ся шейки на расстоянии 1 ' /2 — 2 см от края  (не проколоть стенок моче­
вого пузыря!)  и выводят  иглу через внутренний зев; затем изнутри 
кнаружи  поддевают иглой отсепарованный передний край слизистой 
(манжетки)  и выка лываю т  иглу, проведя ее через толщу шейки, рядом 
(латеральнее)  с первым вколом иглы (рис. 411, 3) .  При за вязы вани и 

лигатуры край отсепарованной слизистой por tio va g in a l i s  в в ор ачи вает ­
ся самостоятельно в воронку (рис. 411 ,4 ) .

Такой же  шов на к ла ды ва ю т  и сзади,  что обычно удается легче,  чем 
спереди из-за большей подвижности заднего лоскута  влагали ща  
(рис. 411, 5).

После  того как за вяза ны  две основные лигатуры,  приступают к н а ­
ложению боковых кетгутовых лигатур  по две с ка ж до й стороны.

Ш елковые лигатуры снимают на 12-й день.
Отдаленные хорошие результаты после ампутации шейки матки по 

Ш турмдорфу были получены, по нашим данным,  в 94,8% случаев  по­
добных операций.

Предл ож ено  много модификаций операции Ш ту рм д ор фа  (В. Л.  Ьа- 
гурова,  Г. Л.  Давы до в ,  Е. 3.  Рабинович,  Е. К. Ск ачек  и др.).

ВЫСОКАЯ АМПУТАЦИЯ ШЕЙКИ МАТКИ 
С ПЕРЕСАДКОЙ СВОДОВ

П о к а з а  н и я: резкая  степень гипертрофии или удлинения в л а г а ­
лищной части шейки матки,  обычно сочетающиеся  с выпадением матки 
и влаг ал и ща .  Высокая ампутация  шейки предпринимается  обычно в со­
четании с передней и задней пластикой,  так  как гипертрофия и эл он га ­
ция шейки являются  последствием неполноценности тазового дна.

Т ехника  операции:  н а ч и н а ю т  ее, как  и при клиновидной ампутации 
шейки матки.

Ц ир ку ляр ны й разрез  скальпелем слизистой влагали щной части 
шейки производят па уровне сводов и из слизистой образуют манжетку 
Мочевой пузырь вместе со сводами отсепаровывают кверху (тупым, от­
части острым путем) ,  при этом приходится перевязать  и пересечь обе 
кар динальные связки на боковых сторонах шейки- Под этими связками 
находятся  шеечные ветви маточной артерии,  которые т а к ж е  нужно 
перевязать  и пересечь. Затем,  после перевязки,  перерезают пучки пара- 
метральной клетчатки и часть удлиненной крестцово-маточной связки.  
Теперь шейка матки до внутреннего зева  освобождена  и подготовлена 
для  ампутации.

Ассистент растягивает  переднюю и заднюю  губы шейки и, введя 
выше внутреннего зева большой анатомический пинцет, рассекает ее 
скальпелем со стороны цервикального к а п а ла  в поперечном направле-
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Рис. 411. Отдельные моменты конусовидной ампутации шейки матки по Штурмдэрфу
(Левит).
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нии, д е р ж а  лезвие скальпеля  между концами пинцета. Шейка  матки 
таким образом оказывается  рассеченной на две половины.

П одтя гив аю т  переднюю губу и ампутируют ее, пересекая пе перпен­
дикулярно,  а несколько косо (спереди снизу —- кверху и кзади)  с ос тав ­
лением массивного пласта  над внутренним зевом. После  ампутации 
передней губы тремя кетгутовыми лиг атурам и подшивают передний 
кра й стенки в л а г ал и щ а  к переднему лоскуту слизистой цервикального 
кан ала .  Д а л е е  отсекают за днюю губу (косо спереди сверху -— книзу и 
кзади) .  Тремя лиг ат ур ами подшивают задний край стенки влагали ща  
к заднему лоскуту  слизистой цервикального кан ала .

Таким образом,  при высокой ампутации клиновидное иссечение пе­
редней и задней губ не производят.  После  об разования  новых передней 
и задней губ н а к ла д ы ваю т  боковые швы, как при клиновидной ам п у т а ­
ции, по два  с ка ж до й  стороны.

Во в лагал и ще  вводится тампон на 20— 24 часа.
К а к  правильно отмечает E. М. Ш в ар ц м а н  (1947),  ам путация  гипер­

трофированной и отечной шейки матки (независимо от способа а м п у ­
тации)  является  целесообразной,  так  как больные освобождаются  от 
многолетних болей и белей вследствие различных заболеваний шейки. 
Бол ьшое  значение  имеют эти операции для  профилактики рака  шейки.
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Г  лава 5

ОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ ВЫПАДЕНИЯ МАТКИ 
И ВЛАГАЛИЩА У ПОЖИЛЫХ

Операция Лефора — Нейгебауэра (срединная кольпоррафия). Крестообразный кольпо- 
клейзис по Горалеку. Операция Л абгардта (неполный кольпоклейзис). «Манчесгер-

ская» операция.

ОПЕРАЦИЯ Л Е Ф О Р А — НЕЙГЕБАУЭРА  
(С РЕДИ Н Н А Я  КОЛЬПОРРАФИЯ, COLPORRHAPHIA M EDIANA)

П о к а з а н и я .  Срединная  кол ьп оррафия производится у по ж ил ых 
женщин,  не жи ву щи х половой жизнью,  стра даю щ их  выпадением матки 
и в л а г ал и щ а  и у которых более серьезное вмешательство  (операция  
Кохера) небезопасно.

П р о т и в о п о к а з а н и я :  эрозии,  эктропион,  предрако вые состоя­
ния шейки и тела  матки.

Техника  операции.  Она производится под местной анестезией У2%; 
раствором новокаина там,  где будет отсепарован лоскут  в л агал и щ а .  Во 
вл агал и ще  вводят зерк ало  с подъемником. Пулевыми щицп ами з а х в а т ы ­
вают переднюю и заднюю губы шейки и низводят  ее, после чего подъем- 
пик удаляют.  Н а  переднюю стенку в л а г ал и щ а  н а к ла д ы ва ю т  четыре з а ­
ж и ма  Кохера:  два  из них на 2 см ниже  на руж ног о  отверстия уретры 
и два  на 2 см выше наруж ног о  зева;  расстояние  м еж д у  первой парой 
за ж и м о в  около 5 см, межд у второй — около 4 см. За тем  разр еза ю т  сл и­
зистую в л а г ал и щ а  между  на ложен ным и з а ж и м ам и ;  полученный четы­
рехугольный лоскут  отсепаровывают и у д ал я ю т  (рис. 412).

Шейку матки приподнимают к лону. На  задней стенке в л а г ал и щ а  
отсепаровывают и уд ал яю т  такой ж е  четырехугольный лоску  г 
(рис. 413).

Обе освеженные поверхности передней и задней стенок сшивают; 
начинают нал ожение  швов на поперечный разрез  в глубине в л а г ал и щ а  
(рис. 414).  После  за в я зы в ан и я  швов на этом ра зре зе  шейка матки пере­
крывается  и уходит  кверху.  Под тянув  в стороны боковые стенки в л а г а ­
лища,  н а к ла д ы ва ю т  боковой шов (горизонтально) на половину ширины 
освежения,  который за в я з ы в а е тс я  медиально от з а ж и м а ;  таким ж е  
путем н а к ла д ы в а ю т  другой боковой шов. В дал ьн ейш ем  боковые швы 
нак ладывают ся  поочередно на правую и левую половины. Таким о б р а ­
зом сшивают всю освеженную поверхность. Последними на нижний 
поперечный разрез в вертикальном нап равлении н а к ла д ы в а ю т  три кет- 
гутовых шва,  которыми операция закан чивается  (рис. 415).
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Рис. 412. Операция Лефора — Ней- Рис. 413. То же. Иссечен лоскут из
гебауэра (А. И. Серебров). Иссечен задней стенки влагалища,
лоскут из передней стенки влага­

лища.

Рис. 414. То же. Наложение первых 
швов.
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Таким образом,  вся вы пав шая  метка  и вл а гал и щ е  з а п ра вляю тся  и 
прочно удерж иваю тся;  остаются  два  небольших боковых ка н ала ,  через 
которые совершается  отток из шейки и матки (рис. 416).  При зиянии 
половой щели операция дополняется  задней пластикой по Отту; д ля  
этого анестизируют промежность.

Недостатком операции является  невозможность  осмотра  после опе­
рации шейки и самой матки.

К Р Е С Т О О Б Р А З Н Ы Й  К О Л Ь П О К Л Е Й З И С  ПО Г О Р А Л Е К У

Ф, Горалек (Hora lek.  F., 1957) описал операцию «крестообразного  
кольпоклейзпеа»,  яв ляю щу ю ся  усовершенствованием операции Л еф о-  
р а — Нейгебауэра .  П олож и те льн ая  оценка  ей дан а  Клоцем (Kloc S.. 
1957).

П о к а з а н и я те же: выпадения матки и в л а г ал и щ а  у старух.
Т ехника  сходна с техникой при операции Л е ф о р а — Нейгебауэра ,  не 

отличается  формой фигуры освежения (кончается близ уретры остро­
конечно, рис. 417).  Н алож ен и е  швов понятно из рис. 418. Операц ия  про­
изводится под местной анестезией.

Преимущества  этой несложной и непродолжительной операции з а ­
ключаются в одновременном устранении не держа ния мочи, отсутствии 
рецидивов.  Эта  операция была  произведена  Горалеком  у 68 больных 
с полным успехом у всех, причем 4 больные были в возрасте  86 лет.

О П Е Р А Ц И Я  Л А Б Г А Р Д Т А  ( Н Е П О Л Н Ы Й  К О Л Ь П О К Л Е Й З И С )  
( C O L P O C L E I S I S  S U B T O T A L IS  MODO LA B H A R D T)

П о к а з а н и я  те ж е  что и для  операции Л е ф о р а — Нейге бау эр а  
Техника. Операцию производят под .местной анестезией.  От уровня  

наружного  отверстия мочеиспускательного кап ала ,  отступя на 1,5 см 
в сторону,  начинают почти круговой ра зре з  слизистой в л а г ал и щ а  в об ­
ласти  входа,  з ака н чи вая  его с другой стороны так  же ,  как  был начат  
этот разрез.  За тем  добавл яю т два  пар ал лельн ых разр еза  в 3— 4 см 
вдоль уретры по передней стенке влаг ал и щ а .  Наконец,  нижние концы 
па раллель ных  разрезов  соединяются углообразным разрезом,  идущим 
по боковым стенкам в л агал и ща ;  угол обращен кверху (рис. 419).  
Очерченная  фигура  лоскута  отсепаровывается острым небольшим с к а л ь ­
пелем и удаляется.

Полученный участок освежения должен быть заш ит  в несколько 
ярусов. Вначале  за шив аю т тонким узловым кетгутом за днюю стенку в л а ­
галища;  наложив еще два  таких яруса (рис. 420),  в том числе на 
па рауре тральны е разрезы,  за ка нчив аю т операцию нало жен ием  у зл о ­
вых шелковых швов на кожу промежности (рис. 421),  которая  о к а з ы ­
вается очень высоко поднятой. Остается после операции довольно узкий, 
пропускающий мизинец или ка ра н да ш  канал,  образован ный  за счет 
передней стенки влагал ища.

Автор этой операции произвел ее у 151 больной в возрасте  60—
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Рис. 415. То же. Наложение последу­
ющих швов.

Рис. 416. То же. Операция окончена,

Рис. 417. Операция кольпоклейзиса по Рис. 418. То же. Наложение швов. 
Горалеку. Фигура освежения на перед­

ней стенке влагалища.
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Рис. 419. Операция Лабгардта (А. И Се­
ребров). Проведение разрезов.
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Рис. 420. То же. Наложение погруж 
ных швов.

Рис. 421. То же. Кож ны е швы.
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70 лет с полным успехом. Современные авторы (Л. Гавласек , 1957, Ч ехо­
словакия)  такж е  даю т хорошие отзывы об этой операции, к чему и мы 
м ож ем  присоединиться.

« М А Н Ч Е С Т Е Р С К А Я »  О П Е Р А Ц И Я

А мериканские и английские авторы — Д ональд , Фосергилл, Шоу, 
Хилл п Хог, Гордон и др. (D onald , A., 1921; Fothergill ,  W., 1921; 
S h aw  W., 1933; Hill E., H a a g  R., 1957) при выпадении матки и в л а г а ­
лищ а у пож илых рекомендую т так  назы ваем ую  «манчестерскую» о п е ­
рацию.

«М анчестерская»  операция была предлож ена в 1888 г. А. Д о н а л ь ­
дом. В. Шоу подробно описал ее в 1933 году в Am. J. of obst. a. gyn. 
Д о  него В. Фосергилл д ал  описание операции Д о н ал ьд а  в собственной 
м одификации (1915, 1921).

Д о н а л ь д  использовал для  своей операции отдельные этапы перед­
ней и задней кольпоррафии, а т а к ж е  ампутации шейки матки с укоро­
чением широкой связки путем уш ивания ее погружным кетгутовым 
швом. В последние годы операцию усовершенствовали Хилл и Хог 
(1957), Гордо« и Гордон (1957) и др. Согласно данным этих авторов 
выздоровление после «манчестерской» операции наступается в 86% , 
смертность (Хилл и Хог) составляет 0 ,4% , последующ ая м алигнизация 
матки — в 0 ,4% , через год после операции никаких ж ал о б  не п редъ яв ­
л яли  78,9%.

Н е имея опыта в «манчестерской» операции мы много лет с успе­
хом применяли у пож илы х с проляпсом матки комбинации широкой 
передней, а т а к ж е  задней пластики с ампутацией шейки матки.

Л И Т Е Р А Т У Р А

Б р а у д е  И. Л. К вопросу об оперативном лечении опущений и выпадений вла­
галища и матки. Акуш. и гинек., 1940, 3-—4.

Д з н е л а д з е  А. Г. Выпаденне матки и влагалища. Тбилиси, 1948.
П е т ч е н к о  А. И. Клиническое течение и терапия опущений и выпадений гени­

талий у дистрофичек. Акуш. и гинек., 1945, 2.
Ш в а р ц м а н  E. М. Об оперативном лечении тотальных пролапсов у старух. 

Гинек. и акуш., 1935, 2—3.
D o n a l d  A. A short history of the operation of colporrhaphy with rem arks on the

technik. J. Obst., Gyn. Brit. Empire, 1921, 28, 256.
F o t h e r g i l l  W. Anterior colporrhaphy and its combination with am putation of 

cerwix. J. Obst. Gyn. Brit. Empire, 1921, 28, 251.
К 1 о с S. Н овы е сведения относительно применения крестообразного кольпоклей- 

зиса по методу Горалека. Ceskoslov. Gynaecol., 1957, 6.
S h a w  \V'. The treatm ent of prolapsus uteri with special referens to the M anches­

ter operation of colporrhaphy. Am. J. Obst. Gyn., 1933. 26, 667.
H i l l  E., H o a g  R. Experience with the M anchester operation. — Surg., Gyn. 

Obstetr., 1957, 104, 2.ak
us

he
r-li

b.r
u



Глава 6

УДАЛЕНИЕ ЧЕРЕЗ ВЛАГАЛИЩЕ МАТКИ 
И ПРИДАТКОВ

Удаление яичников и груб. Энуклеация фибромиом матки. Надвлагалищная ампута­
ция матки (по Рикку). Экстирпация матки: с оставлением придатков; с удалением 
придатков. Экстирпация матки при выпадениях: операции Мзйо; Елкина; Алек­

сандрова.

У Д А Л Е Н И Е  Я И Ч Н И К О В  И Т РУ Б

Удаление яичников и труб при опухолях через в л агал и щ е  может 
быть произведено двумя путями: через переднее кольпотомическое от­
верстие и через заднее  (см. ч. IV, гл. 3). В большинстве случаев предпо­
читают переднюю кольпотомию, в особенности при операциях на трубах. 
Опухоли, расположенные в дугласовом пространстве, удобнее удалять  
путем аадней кольпотомии.

П о к а з а н и я :  опухоли яичника, величиной не больш е яблока  
средней величины.

Операции на трубах  показаны такж е  при хирургической стерили­
зации. Могут быть удалены через вл агал и щ е небольшие сводные от 
значительных сращений гндросальпинксы.

П р о т и в о п о к а з а н и я :  не следует у д алять  через влагали щ е
злокачественные опухоли, опухоли с перекручиванием ножки и свежими 
воспалительными изменениями в них самих или окруж аю щ их  органах. 
Беременную трубу та к ж е  удобнее иссекать брюшностеночным путем, 
при котором легче удалить  осумкованные кровоскопления.

Техника  операции.  После передней кольпотомии в образован ное  от­
верстие выводят матку; дно ее пулевыми щипцами отводят в сторону, 
противоположную располож ению  опухоли. П ы таю тся вывести наруж у  
так ж е  опухоль; если это сделать не удается, то ее прокалы ваю т т р о а к а ­
ром (рис. 422), выпускаю т содержимое и в спавш емся состоянии легко 
выводят через кольпотомическое отверстие (рис. 423). Н а  нож ку опухо­
ли наклады ваю т заж имы , после чего перевязы ваю т отдельными: л и г а ­
турами воронко-тазовую связку, собственную связку  яичника и тру­
бу, К ульта перитоннзируют аа счет круглой связки, которая несколь­
кими кетгутовыми ш вами фиксируется к заднем у листку широкой 
связки.

М атку  вправляю т в брюшную полость. Н а  брюшину переходной 
складки н аклады ваю т узловые кетгутовые швы; такие ж е  швы н а к л а ­
дываю т на вскрытую стенку влагали щ а.

При вскрытии брюшной полости путем задней кольпотомии необ­
ходимо после вскрытия поперечным разрезом  заднего  свода произвести
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гемостаз; затем рассекают брюшину дугласова пространства. Опухоль 
захватывают и выводят целиком или опорожнив ее троакаром. Ножку  
перевязывают, как указано выше. Культи связок не перитонизируют.

П осле осмотра матку осторожно заправляют в брюшную полость. Края 
вскрытой брюшины и влагалища зашивают непрерывным или узловыми 
кетгутовыми швами.

При удалении опухоли с помощью  
задней кольпотомии имеется возм ож ­
ность дренировать брюшную полость че­
рез задний свод; в этих случаях разрез 
брюшины и влагалищного свода пол­
ностью не зашивают.

ЭНУКЛЕАЦИЯ ФИБРОМИОМ  
МАТКИ

И
Рис. 422. Удаление кисты яичника через вла- Рис. 423. То же. Опорожненная
галище (Вейбель). Пункция кисты троакаром. киста и тело матки выведены че­

рез переднее кольпотомическое 
отверстие.

Эта операция также может быть 
произведена через переднее или заднее 
кольпотомическое отверстие в зависимо­
сти от расположения миоматозных узлов.

П о к а з а н и я :  небольшие размеры  
матки с фиброматозными узлами, допус­
кающ ие возможность выведения ее пос­
ле кольпотомии при противопоказаниях 
к брюшностеночному чревосечению.

Техника операции. После передней 
или задней кольпотомии в рану выво 
дится матка или узел; при выведении 
сначала матки дальнейшим подтягива­
нием часто удается вывести также узел. 
Энуклеацию узла производят ножница-

Рис. 424. Удаление субмукозной 
фибромы, родившейся во влага­
лище. Ножницами надсекается ос­

нование ножки по окружности.
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мп Купера после рассечения над ним елея  миометрия. Л о ж е  опухоли 
тщательно ушивают в целях гемостаза  погружными узловыми л и гату ­
рами, Н а  стейку маткп нак лады ваю т  непрерывный серозно-мышечный 
шов. После впра§;йеш!я матки наклады ваю т  швы па разрез  брюшины 
к стенку влагали щ а. Узлы, родившиеся во влагали щ е, у д ал яю т  путем 
откручивания после- кругового: надеечения основания пожки (рис. 424).

Н А Д В Л А Г А Л И Щ Н А Я  АМ П У ТА Ц И Я МАТКИ (П О  Р И К К У )

П f* к а 3 а н н я: ф и б ром и ом ы  м атки , •еопр.обожда'юпцяйз! кровотеч ен и ям и , при 
общ их небольш их р а зм е р а х  м атки  с у злам и .

Техника операции. П о сле вы вед ен и я  м атки  ч ерез п ереднее кеЯВГОТО.МВ'ШЙИЙ от­
вер ст и е  к  её зад н ей  поверхн ости  на уровне внутрен н его  з е в а  узл о вы м и  ш д гум дан м и  
л и гат у р ам и  п ри ш и ваю т брю ш ину переходн ой  ск л ад к и . Д а л ьн е й ш и е  этап ы  о п ер ац и и  с о ­
вер ш аю т в шйбр ю m i ш h о .

Н а к л а д ы в а ю т  за ж и м  на К "  o v a rii p ro p riu m  и тр у б у , перёй екаю т их,, з а т е м  н а ­
кл ад ы в а ю т загййм на кр у гл у ю  связку , которую  т а к ж е  пересекаю т; за ж и м ы  за м е н я ю т

л и гат у р ам и  из к етгута . О тд ельн ой  л и гат у р о й  
на игле Д е ш а н а  п ер ев я зы в аю т  м аточн ую  а р ­
терию  (в е т в ь ) , затем  п ер есек аю т ее. То ж е  
п р о д ел ы ваю т н а  д р у го й  стороне.

Д а л е е  ам п у ти р у ю т тел о  м атки  в н а д в л з -  
гзл й щ н о й  части  н а д  Ш вами. Д л я  этого  по пе­
редней  и зад н ей  п о кёр х и о стям  й а т к и  п р о и зв о ­
д я т  к л и н о ви д н о  р азр е зы  д о  вн утр ен н его  зев а  
(оис. 4 2 5 ), причем  п осле у д а л е н и я  м а тк и  О ста­
ю тся ц в а  м ы ш ечн ы х  л о ск у та .

В р а зр е з  ш ейки  п о гр у ж аю т  культи  с в я ­
зок, сосу д о в  и трубы . Н а  ку л ьтю  ш ейки пи* 
к д а д ь з а ю т  у зл о в ы е  к е тгу то в ы е  ш вы , п о д х в а ­
т ы в а я  п о сл ед о в а тел ь н о  об а  л о ск у та . Р а з р е з  
стенки  в л а г а л и щ а  т а к ж е  за ш и в а ю т  кетгу то м .

О п ер ац и я  Р и к ч а  не им еет п р еи м у щ еств  
п еред  брю ш ноетеночной  н а д в л а г а л т ц н о й  а м ­
п утац и ей , техн и чески  д а ж е  тр у д н е е  п оследн ей  
и д а е т  бо л ьш е осл о ж н ен и й  (и н ф и л ь тр аты  
к у л ь те й ), п о это м у  в п о следн ее д ес я ти л ети е  
п р и м ен яется  редко .

Э К С Т И Р П А Ц И Я  МАТКИ

П о к а з а н и я :  фибромиомы м ат­
ки, р азм ерам и , не превыш аю щ ими ее 
в три м есяца беременности и сопро* 
вож даю щ иеся  кровотечениями, субму-

, козные фибромы и полипы матки,
F h c . 42Ö. Н а д в л а г а л н щ н а я  ампута -  - г г
ция миоматоз ной  ма т ки  че рез  влаг а -  аденомиоз матки, метропатия. Во всех

л и щ е  ( операция  Р и к к а ) .  этих сл у чаях  придатки, если В них
нет патологических изменений, остав ­

ляются. В л агали щ н ая  экстирпация матки с удалением  придатков про­
изводится при начальных (I и II стадии, по Комиссаровой) ф орм ах рака  
полости ее. Эту операцию больные переносят легче, чем абд о м и н аль ­
ную экстирпацию, в особенности в пожилом возрасте.

Техника  операции.  О б е з б о л и в а н и е: Местное новокаином, еще 
лучше местное в комбинации с пентотал-натрием; л ю м б альн ая  анесте­
зия или ингаляционный наркоз эфиром с кислородом (из специального 
а п п а р а т а ).

В а г и н а л ь н а я  э к с т и р п а ц и я  м а т к и  с о с т а в л е н и е м  
п р и д а т к о в  производится следую щим образом. Ш ейку низводят, как
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при предыдущ их операциях. Острым небольшим скальпелем производят 
круговой разрез вокруг шейки матки, немного ниже границы моче­
вого пузыря (проверить катетером );  если р азрез  сделан высоко, то 
переднюю часть его проводят с изгибом книзу в обход нижней границы 
пузыря.

О тсепаровав тупым путем стенку в л агал и щ а  по всей окружности, 
отделяют мочевой пузырь кверху до появления пузырно-влагалищ ной 
складки. З а те м  ш ейку матки поднимают к лону и небольшим попереч­
ным разрезом  вскры ваю т брюшину дугласова  пространства (рис. 426); 
нижний край  брюшины берут на провизорную лигатуру.

Введя палец  или зонд Кохера через заднее кольпотомическое отвер­
стие под кардиальную  и крестцово-маточную связки, перевязы ваю т их 
кетгутом при помощи иглы Д е ш а н а ;  ниже места перевязки связку  пе­
ресекают (рис. 427, 428, 429). То ж е  самое проделываю т па другой сто­
роне. Теперь м атку  низводят больше; благодаря  этому можно проник­
нуть к сосудистому пучку — маточные артерия и вена. П осле легкой 
отсепаровки под эти сосуды подводят иглу Д еш ан а ,  в двух местах пере­
вязы ваю т их шелковыми ли гатурам и , м еж ду которыми сосуды пересе­
каю т (рис. 430, 431). Л игатуры  обрезаю т не коротко. При невозм ож но­
сти достаточно освободить сосудистый пучок, можно перевязать  вместо 
основного ствола маточной артерии ее влагали щ н ую  ветвь (рис. 432), но 
в таком  случае последняя долж на быть перевязана после перевязки и 
пересечения трубы и связок.

Д а л е е  опускают шейку матки книзу, подъемником отводят мочевой 
пузырь кверху и обн аж аю т  пузырно-маточную складку  брюшины, пе­
редний листок которой после захваты ван ия  пинцетом вскрываю т нож ­
ницами (рис. 433); листок берут на провизорную лигатуру.

П улевы ми щипцами, постепенно перемещ аемы ми ко дну, матку вы­
водят через переднее кольпотомическое отверстие (по совету Л . Л. Окин- 
чица, выведение матки можно произвести с помощью двух крепких 
двузубцев, которыми захваты ваю т  края  небольшого, но глубокого н а д ­
реза передней стенки м атки ) .  О тведя матку в сторону, захваты ваю т 
з а ж и м ам и  Кохера трубу с собственной связкой яичника и круглую 
связку  (рис. 434), пересекаю т их и под заж и м ам и  перевязы ваю т креп­
ким кетгутом. То ж е  проделы ваю т на другой стороне. О свобожденную 
таким  образом  м атку  у'даляют (рис. 435).

П еритонизирую т культи следующим образом. Н ебольш ой крутой 
иглой п рокалы ваю т стенку вл агал и щ а  и брюшину под культей, слегка 
подхваты вая культю, и вы водят  иглу через брюшину и стенку в л а г а л и ­
щ а над культей. З а в я з ы в а я  лигатуры, фиксируют культи связок и трубы 
внебрюшинно (рис. 436). Таких лигатур  наклады ваю т  по две с каж дой 
стороны. П осле этого еще двумя лигатурам и , идущими вертикально, 
сбли ж аю т верхний и нижний листки брюшины, слегка зах ваты вая  ф и к­
сированные культи с медиальной стороны. П осле завязы ван и я  этик 
лигатур  остается небольшое ромбовидное отверстие, ведущее в брю ш ­
ную полость (рис. 437), куда можно ввести м арлевый тампон.

Однако в большинстве случаев в этом нет надобности, и края  брю­
шины могут быть заш иты наглухо в поперечном направлении узловым 
или непрерывным швом тонким кетгутом (рис. 438).

К р а я  влагали щ а заш иваю т подобным ж е образом, но более толстым 
кетгутом. Во влагали щ е вводят на 12 часов марлевый тампон. Мочу 
вы пускаю т катетером.

Эту операцию  легче производить в случаях опущения матки, тогда 
техника операции упрощается.

В л а г а л и щ н у ю  э к с т и р п а ц и ю  м а т к и  с у д а л е н и е м
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Рис. 426. Удаление матки че- Рис. 427. То же. Мочевой пузырь отодвинут квер-
рез влагалище. Вскрытие брю- ху. Под кардиальную связку подведен палец
шины дугласова пространства (Вейбель).

(ВейбельТ

Рис. 428. Удаление матки через влагалище ,
Палец введен в дугласово пространство; под кардиальную 

связку подведена игла Дешана (Пегам — Амрейх),
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Рис. 429. То же. Ножницами пересекает­
ся кардиальная связка.

Рис. 430. То же. Игла Дешана подве­
дена под сосудистый пучок.

Рис. 431. То же. Пересекается сосудис­
тый пучок.
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Рис. 432. То же. Перевязка восходящей 
ветви маточной артерии.

Рис. 433. То же. Вскрытие пузырно-ма­
точной складки брюшины.

Рис 434. То же. Дно матки выведено 
через переднее кольпотомическое отвер­

стие; на связки наложены зажимы.ak
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Рис. 436. То же. Культи связок 
фиксированы внебрюшинно.

Рис. 437. То же. По завязывании 
лигатур остается ромбовидное от­
верстие, ведущее в брюшную по­

лость.

Рис. 438. То же. Брюшина за­
шита.
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п р и д а т к о в  производят подобным ж е образом , но вместо собствен­
ной связки яичника и трубы берут в заж им, перевязывают и пересекают 
воронко-тазовую связку. Эта связка менее доступна; кроме того, в ней 
проходит крупный сосуд — a. sperm atica interna, s. a. ovarica. Поэтому  

место перевязки должно быть хорошо раскрыто боковыми зеркалами, 
связку ж е лучше перевязывать шелком.

Если полная экстирпация производится по поводу р а ка  тела матки, 
то при выведении матки через кольпотомическое отверстие не следует  
употреблять пулевые щипцы; не следует также делать разрез матки. 
В таких случаях нужно пользоваться тупыми крючками, тупфером или 
выводить матку согнутым указательным пальцем.

ВЛАГАЛИЩНАЯ ЭКСТИРПАЦИЯ МАТКИ ПРИ ВЫ ПАДЕНИЯХ

Лечение выпадения матки экстирпацией ее через влагалище 
нельзя считать рациональным методом. После удаления матки могут на­
чать выпадать стенки влагалища вместе с мочевым пузырем, что потре­
бует новой операции. Поэтому удаление матки через влагалище при 
пролапсах производят по особым показаниям и со специальной техникой, 
направленной на удерж ание на месте мочевого пузыря. И злагаем тех­
нику трех подобных операций: Мэйо (M ayo), М. В. Елкина и М. С. Алек­
сандрова.

Операция Мэйо (п о  В. С. Ф риновскому)

П о к а з а н и я :  значительная степень выпадения матки у пожилых 
(рис. 439).

Техника операций. Отступя 2— 2'/г см от наружного отверстия урет­
ры, иссекают клиновидный лоскут передней стенки влагалища вместе с

■ - Ж
Й Ё  ' V- -  V ■ - у

*

Рис. 439. Полное выпадение влагалища и матки у пожилой.

фасцией мочеполового треугольника; боковые и заднюю стенки влага­
лища рассекают циркулярно (рис. 440). Затем вскрывают брюшину пе­
реднего и заднего свода; матку выводят через переднее кольпотомиче­
ское отверстие.
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На круглые, широкие и крестцово-маточные связки накладывают 
по два заж има Кохера с каждой стороны (рис. 441); они располагают­
ся вдоль боковых ребер выведенной матки. П осле пересечения связок 
м еж ду зажимами матку удаляют.

Д ля поддержания мочевого пузыря накладывают матрацные швы 
на соединенные заж имами связки, после чего накладывают узловые- 
швы через влагалищные стенки, подхватывая ими матрацные швы 
(рис. 442, 443). Таким образом, пузырь оказывается расположенным  
над сближенными связками, 
шивают непрерывным швом 
(рис. 444).

Последним этапом опе­
рации является колытопери- 
неоррафия, которая вклю 
чает леваторопластику и 
обязательна для оконча­
тельного восстановления та­
зового дна.

В. Ф. Фриновский при­
менял эту операцию и у мо. 
лодых женщин при специ­
альных показаниях к уда­
лению матки.

Операция М. В. Елкина

Операция М. В. Елкина 
представляет собою моди­
фикацию операции М арти­
на — Окинчица.

П о к а з а н и я :  значительные выпадения матки у пожилых с из­
менениями со стороны шейки (эрозии, эктропион) или тела матки (фиб­
ромы, рак полости).

Техника операции. Переднюю и заднюю губы шейки матки захва­
тывают двузубцам и и низводят резко книзу. На 1 см отступя от края 
входа во влагалище круговым разрезом рассекают его слизистую. На 
края слизистой влагалища накладывают зажимы Кохера и тупым или 
острым (при рубцах) путем отсепаровывают все влагалище книзу.

Мочевой пузырь тупым путем отсепаровывают кверху. При этом 
обнажаю тся кардинальные связки, натягивающиеся от шейки матки в 
стороны. Под кардинальные связки подводят зажим Кохера и пересе­
кают их ножницами. Вскрывают пузырно-маточную складку брюшины 
и через переднее кольпотомическое отверстие выводят матку. После 
перевязки связок и трубы удаляют ее обычным путем. Культи связок 
фиксируются швами к краям влагалищного отверстия.

Сблизив зажимы, наложенные на кардинальные связки так, что­
бы пересеченные поверхности были направлены кпереди, сшивают м еж ­
ду собой обе кардинальные связки шелком в виде матрацного шва 
(рис. 445); отдельно накладывают еще один-два добавочных шва. Л ига­
туры завязывают после снятия заж имов и коротко обрезают.

Слизистую влагалища заш ивают непрерывным кетгутовым швом в 
вертикальном направлении. Во влагалище вводят на сутки прижимаю­
щий тампон.

Часть влагалищной раны под уретрой за-

Рис. 440. Операция Мэйо (по Фриновскому). Ис­
сечение клиновидного лоскута передней стенки 
влагалища; боковые и задние стенки рассекают 

циркулярно.
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Рис. 441. То же. Матка выведена че­
рез переднее кольпотомическое от­
верстие; на круглые, широкие и кре­
стцово-маточные связки наложено по 

два шва с каждой стороны:
/  —  матка: 2 —  широкая связка.

Рис. 442. То же. Связки, взятые в 
зажим, сшиваются матрацным швом.
/ —  широкие связки; 2 —  слизистая вла­

галища.

ШшЩ

Рис.. 443. То же. Наложение узловых Рис. 444. То же. Непрерывный шов 
швов через влагалищные стенки и на нижнюю часть влагалища,

сшитые маточные связки.
/ — слизистая влагалища; 2 — ш ов; 3 — 

широкая связка.
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Рис. 445. Экстирпация матки при выпадении (по Елки- Рис. 446. Влагалищ-
ну). Сшивание кардинальных связок матрацным швом. ная экстирпация мат­

ки (по Александро­
ву). Отсепарован 
треугольный лоскут 
передней стенки вла­
галища; вскрытио 
предпузырной фасции

Рис. 448. То же. Ушивание кисетным 
швом «грыжевого мешка».

Рис. 447. То же. Выделение мочевого пузыря 
из предпузырной фасции.

I, 2, 3  —  последовательные моменты операции.

42 А. И. Петченко
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Операция М. С. А лександрова

Сущность этой операции заклю чается  в высокой ф иксации мочево­
го пузыря, выделенного из предпузырной фасции, в удалении матки и 
восстановлении тазового дна.

П о к а з а н и я  те же, что для операции Мэйо.
Техника  операции.  П од  лю м бальной  анестезией (которой М. С. А лек­

сандров отдает предпочтение) шейку матки низводят щ ипцам и М юзо и 
скальпелем очерчивают боковые стороны треугольного лоскута  из сл и ­
зистой передней стенки влагали щ а. Л оскут  отсепаровы ваю т сверху 
вниз, причем нижнюю границу треугольника не пересекают. П осле 
удаления  этого лоскута ножницами рассекаю т предпузырную фасцию 
(рис. 446) и края ее захваты ваю т заж и м ам и  П еана. М очевой пузырь 
выделяют из фасции тупым и острым путем, причем обн аж аю тся  пу­
зы рно-маточная связка , которую надсекаю т (рис. 447). Мочевой пу 
зырь, полностью выделенный из фасции, поднимают тупфером кверху; 
фасцию подсекают по средней линии. П осле отодвигания пузыря с т а ­
новится видной матка, покры тая брюшиной. Затем  шейку матки подтя­
гивают кверху и из слизистой задней стенки вл агал и щ а т а к ж е  иссекают 
треугольный или циркулярный лоскут. Л оскут  этот поднимают кверху 
и тупфером отделяют книзу прямую  кишку.

Вскрываю т брюшину дугласова  карм ана . Стенку влагали щ н ого  
свода подшивают непрерывным кетгутовым швом к брюшине дугласова  
карм ана.

П ересекая  крестцово-маточные и широкие связки, т. е. идя снизу 
вверх и подводя под связки палец, вы водят  матку  через заднее  коль­
потомическое отверстие и удаляю т ее, причем предварительно пересе­
каю т круглые связки, собственную связку яичника и трубу. После у д а ­
ления матки обш иваю т кетгутом культи придатков и круглых связок, 
культи крестцово-маточных и широких связок.

Следующий — очень важ ны й этап операции — уш ивание «гр ы ж ево ­
го мешка» (рис. 448). Д л я  этого на границе мочевого пузыря н а к л а д ы ­
вают кисетный шов на предпузырпую  ф асцию с подхватыванием б р ю ­
шины пузырно-маточной складки  и культей придатков и круглых связок 
с обеих сторон. Кисетный шов затяги ваю т и завязы ваю т; концы нитей 
проводят наруж у  через переднюю стенку влагали щ а.

Под кисетным швом сшиваются непрерывным швом листки пред­
пузырной фасции. Непрерывный шов зах ваты вает  далее  часть широкой 
и кресгцово-маточные связки. И злиш ек листков предпузырной фасции 
срезают. Наконец, наклады ваю т непрерывный кетгутовый шов на р а з ­
рез передней стенки вл агал и щ а и два узловых шва на стенки свода. 
З атяги ваю т  концы кисетного шва, выведенного через влагалищ е. П ос­
ледней производят задню ю пластику с уш иванием леваторов.

О перация по методу М. С. Александрова особенно показана  при 
больших цисю целе. Мы применяли все три операции. Лучшей, по н а ­
шему мнению, является  модификация М. С. А лександрова.

Л И Т Е Р А Т У Р А
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чевого пузыря и пришиванием везикальной фасции при операции пролапса. А кут, 
и гинек., 1937, 6.

С е р г е е в  H. Н. Удаление матки и влагалища как метод лечения тяжелых форм 
пролапса у женщин (операция М. В. Елкина). Акут, и гинек.. 1940, 3—4.

Ф р и н о в с к и й  В. С. Операция Мэйо при выпадении матки у пожилых жен­
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Глава 7

ЧРЕВОСЕЧЕНИЕ

ВСКРЫТИЕ БРЮ Ш НОЙ ПОЛОСТИ ПУТЕМ ЧРЕВОСЕЧЕНИЯ

При абдом инальном  чревосечении брю ш ная полость может быть 
вскры та продольным разрезом  ниж е пупка или поперечным, н адлобко­
вым (рис. 449). О ба  разр еза  имеют свои показания и противоп оказа­
ния.

П р о д о л ь н ы й  р а з р е з  более прост, сделать  его можно быстро, 
возм ож но удлинить выше пупка, обходя последний слева, он меньше 

травм и рует  нервы и мышцы брю ш ­
ной стенки, позволяет ревизовать 
брюш ную полость.

О трицательны ми сторонами 
этого р а зр е за  является  недостаточ­
ная  косметичность рубца, во зм о ж ­
ность послеоперационных гры ж  и 
эвентераций, широкое обнаж ение 
кишечника, более тяж ел о е  течение 
послеоперационного периода.

П о п е р е ч н ы й  р а з р е з  бо­
лее  косметичен, так  как  проходит 
п араллельн о  кож ны м  складкам , 
менее о б н аж ает  и о х л аж д ает  брю ш ­
ную полость, вследствие чего пос­
леоперационный период протекает 
лучше, чем при продольном р а з р е ­
зе. Кроме того, кож у, апоневроз с 
одной стороны мышцы и брю ш и­
ну —  с другой, при поперечном р а з ­
резе  пересекают перпендикулярно, что не создает  условий для  о бразо ­
вани я  послеоперационных грыж.

Н едостаткам и поперечного р а зр е за  является  теснота операционно­
го поля, невозможность дренирования  брюшной полости в инфициро­
ванных случаях.

П ри  экстренных операциях, особенно производимых малоопытным 
врачом, следует рекомендовать продольный разрез.

Почти всегда при чревосечениях пользуются брюшными створчаты ­
ми зер кал ам и , которые бывают разной конструкции (рис. 450—451).

Рис. 449. Разрезы брюшной стенки: 
продольный и поперечный (схема).
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Техника  продольного  разреза .  Хирург становится с левой стороны 
больной. Головной конец стола опускают (полож ение по Тренделенбур- 
гу). П родольный разрез ,  или р азрез  по белой линии ж ивота, произво­
д ят  острым брюшистым скальпелем  от лона до пупка; соответственно 
разм ерам  удаляем ой  опухоли он м ож ет  быть меньше или больше. В пос­

леднем случае разрез  продолж аю т выше пупка. Пупок, к ак  с к а з а ­
но выше, полуциркулярны м разрезом  обходят слева, д ер ж а с ь  на палец  
от него; это делается  во и збеж ани е  ранения круглой связки  печени с ее 
сосудами.

Рис. 450. Брюшное трехстворчатое 
зеркало Коллена.

Не следует, если это необходимо, стеснять себя величиной р а з р е ­
за, например при выведении большой опухоли, которую нельзя  куско- 
вать или опорожнить. С другой стороны, нерационально делать  разрез  
больш им для удаления м алых опухолей. Чем больше разрез,  тем б оль­
ше возможности получить послеоперационную грыжу. О днако  у  очень 
тучных больных все ж е  нужно удлинять р азрез  для  улучш ения доступа 
к тазовы м  органам.

К о ж у  с подкожной клетчаткой до апоневроза  рассекаю т, по воз­
можности, одним разрезом  (рис. 452). П роизводят  гемостаз мелких со­
судов. О бнаж енны й апоневроз вскры ваю т по средней линии разрезом  з 
1— 2 см и края  его слегка  приподнимают за ж и м ам и  Кохера, которые 
передают ассистенту. Изогнутыми нож ницами рассекается  апоневроз 
кверху и книзу соответственно длине кож ного  разреза . При рассечении 
апоневроза  вскры ваю т л о ж е  прямой мышцы правой или левой стороны 
(определить, которая из двух прямых мыш ц обнаж ена , удается  по пи­
р ам идальны м  мыш цам в нижней части р а з р е з а ) .  К р а я  прямой мышцы 
отделяю т черенком скальпеля  и отводят в сторону, при этом о б н а ж а е т ­
ся брюш ина или, вернее, предбрюшинный жир, резко вы раж енны й у 
тучных; жировой слой осторожно рассекаю т и отводят в стороны.

Брю шину вместе со спаянной с ней поперечной фасцией за х в а т ы ­
ваю т поперек двумя пинцетами (лучше анатомическими) и м еж ду ни­
ми подсекают скальпелем  (рис. 453). П еред  этим пальцам и прощ упы ­
ваю т приподнятую пинцетами складку  брюшины, чтобы проверить, не 
захвачена ли в них петля кишечника, которую легко поранить (в слу-

Рис. 451. Самодержащееся брюшное 
зеркало Франца.

660

ak
us

he
r-li

b.r
u



чае ранения — налож и ть  кишечный шов тонким ш елком). После надсе- 
чения (на 2— 3 см) края  брюшины подхваты ваю т заж и м ам и  П еана. О т­
верстие в брюшине расш и ряю т нож ницами Рихтера  вверх и вниз. При 
рассечении брюшины книзу, что следует делать  под контролем зрения, 
приподнимая брюшину заж и м ам и , налож енны м и на нее, надо  следить, 
чтобы не поранить нож ницами мочевой пузырь, нередко отодвинутый 
кверху (интралигам ентарны м и опухолям и). Т а к ж е  под контролем зр е ­
ния вскры ваю т брюшину кверху. Если при вскрытии брюшной стенки

Рис. 452. Срединный разрез брюшной стенки (А. И. Се- Рис. 453. То же. Вскрытие 
ребров). Способ нахождения белой линии. брюшины между двумя

пинцетами.

обн аруж и ваю т  спайки брюшины с кишечником или сальником, то про­
д о л ж аю т  р азр ез  брюшной стенки кверху и, вскрыв брюшину там, где ее 
можно приподнять без кишечника, осматриваю т спайки, осторожно от­
деляю т их вместе с кишечными петлями и лиш ь после этого рассекаю т 
брюшину книзу.

После рассечения брюшины на всем протяж ении края  ее зах в аты ­
ваю т специальными за ж и м ам и  и прикрепляю т к мягким м арлевы м  с а л ­
ф еткам , которыми обклады ваю т  края  кож ной раны. При отсутствии 
т ак и х  заж и м ов можно подшить узловы ми ш елковыми ш вами края  
брю ш ины к м арлевым  салф еткам , прош ивая  одновременно и кож у для  
лучш ей  фиксации обкладочных салфеток. Этим путем прикрываю т 
ж и р о ву ю  клетчатку и п редупреж даю т инфицирование раны.

П осле  окончательного вскрытия брюшной полости и обклады вани я  
краев  раны  салф еткам и  брюшную полость осматривают. Кишечные пет­
ли д о лж н ы  быть выведены из м алого  таза ,  что достигается отчасти по­
лож ени ем  больной по Тренделенбургу. О тделяю т кишечник от таза  с
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помощью большой брюшной салфетки (из четырех слоев м ар л и ) ,  конец 
которой обязательно  долж ен быть у верхнего края раны; лучш е здесь 
ж е прикрепить заж и м ом  края  этой салфетки к передней брюшной 
стенке или к простыне. Это делаю т для устранения возможности о с тав ­
ления салфетки в брюшной полости.

З аш и ваю т  брюшную рану при продольном р азрезе  следую щим об­
разом. После туалета  удаляю т салфетку  и брюшные зе р к а л а  и присту 
пают к заш иванию  брюшной стенки. П еред  началом  заш ивания  з а п р а в ­
ляю т сальник (при этом уменьш ают наклон стола) ,  перекрывая им т а ­
зовые органы, снимают обкладочные салфетки , см азы ваю т края  кожи 
йодной настойкой (5% ) и у краев раны уклады ваю т  чистые салф етка  
или полотенца. Хирург и ассистенты сменяют или дезинфицируют пер­
чатки (раствором наш аты ря  и спиртом); операционная сестра подает 
заново прокипяченные для заш ивания  инструменты. Рану заш иваю т 
послойно, притом наглухо, без дренаж ей. Д л я  предупреж дения инфек­
ции в брюшную полость вливают раствор пенициллина (200 ООО—- 
500 000 M E) или стрептомицина (250 000 M E) или того и другого вм е­
сте в уменьшенных дозах. З аш ивани е  брюшной стенки начинают с б р ю ­
шины, которую захваты ваю т  заж и м ам и  П еана  по три-четыре с каж дой  
стороны. Н акл ад ы ваю т  непрерывный тонкий кетгутовый шов, который 
ведут «на себя», то есть от нижнего края  рапы (у ло бка)  к верхнему 
(у пупка). М ышцы (прямые и пирамидальные) сбли ж аю т четырьмя- 
шестью узловыми кетгутовыми швами средней толщины; туго за т яги ­
вать мышцы не следует во избеж ание атрофии их. Непрерывными у з ­
ловыми швами таким ж е кетгутом заш иваю т апоневроз, края  которого 
следует сбли ж ать  очень тщательно. Д л я  предупреж дения эвентерацил 
при истончении апоневроза у больных туберкулезом  и лиц  с н ар у ш е­
нием обмена (у тучных) следует предпочесть узловые шелковые швы.

П одкожную клетчатку заш иваю т несколькими узловы ми швами 
кетгутом с обязательным подхватыванием слоя над апоневрозом, где 
находится поверхностная фасция; швы эти устраняю т опасность гем а­
томы. На кож у нак лады ваю т  четыре-шесть швов из ш елка т а к ж е  сред ­
ней толщины, подхватывая подкожную клетчатку на 7з— 'А? ее толщи. 
Никаких «страхующих» кожных швов с подхватыванием апонезроза  
наклады вать  не следует, так как они ни от чего не страхуют, но могут 
явиться проводником инфекции под апоневроз. М еж ду ш елковыми ш в а ­
ми наклады ваю т скобки М ишеля; перед налож ением  каж дой из них 
ассистент подхватывает края  кожи, сбл и ж ая  их и несколько приподни­
мая; хирург н ак лады вает  скобку так, чтобы под ней не оставалось  п ро­
странства. Н ебольш ие разрезы  кожи заш и ваю т  кетгутом косметическим 
подкожным швом (вместо ш елка  и скобок).

Скобки снимают на седьмые сутки, ш елковые швы — на девятые 
сутки после операции.

Техника  поперечного разреза .  Р азр ез  этот, предложенный П ф ан 
ненштилем (P fannenstie l ,  1910), был усовершенствован В. Н. Орловым 
и М. С. Александровым. Последний этот разрез- применил в 92,6% ла- 
паротомий, производя его д а ж е  при расширенной экстирпации матки 
по Вертгейму. В клинике Л П А Ш  и Крымского мединститута мы около 
60% лапаротом ий такж е  производили поперечным разрезом.

При поперечном разрезе  брюшной стенки по П ф анненш тилю  кож у 
рассекаю т по надлобковой складке, у верхнего края  волосистости л о б ­
ка, слегка изогнутым книзу разрезом  длиной 10— 15 см (рис. 454). Р а з ­
рез не долж ен доходить до поверхностных подчревных артерий. Затем  
вскрываю т кож у и подкожную клетчатку, обн аж аю т  апоневроз, кото­
рый надсекают скальпелем. Р а зр е з  продолж аю т в обе стороны изогну­
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тыми нож ницами Купера или Р ихтера  по прямой линии в поперечном 
нап равлении; он р азд ваи вается  посередине белой линией (рис. 455). 
З а х в а т и в  у белой линии верхний край  апоневроза  в заж им , подсекают 
нож ницами или скальпелем  по средней линии ткани и отделяют апо­
невроз от мышц (рис. 456). То ж е  делаю т с нижним краем апоневроза, 
но отделяю т его от мыш ц на небольшом расстоянии. Расслоив тупо 
прямые мышцы в вертикальном направлении, удерж иваю т их тупыми 
крю чками и о б н аж аю т  предбрюшинный ж и р  и брюшину. Отстранив 
жировой слой, зах в аты в аю т  брюшину поперечно двумя пинцета­
ми и м еж ду  ними вскры ваю т  ее про­
дольно (рис. 457). К р а я  брюшины 
подхваты ваю т двум я  за ж и м ам и  П е а ­
на, кр ая  апоневроза  растягиваю т 
вверх и вниз и в брюшную полость 
вводят сам о дер ж ащ ееся  зеркало  Кол- 
л ен а  с д вум я  створками или д в а  о т ­
дельных зер кал а .  В брюшную полость 
вводят большую марлевую  салфетку, 
края  которой оставляю т вне раны и 
фиксируют к простыне или к зеркалу.

По окончании операции за ш и ­
ваю т сн ач ала  продольно брюшину, 
для  чего края  ее зах в аты в аю т  з а ж и ­
мами П еан а  с обеих сторон. Н а  брю ­
шину н ак лад ы ваю т  непрерывный тон­
кий кетгутовый шов, начиная снизу и 

ведя его «на себя». Апоневроз заш и ваю т  непрерывным кетгутовым швом, 
но до его н ач ала  одним узловым швом сбли ж аю т  края  апоневроза  у 
белой линии. К р ая  апоневроза, состоящего из двух листков (второй ли-

Рис. 455. Разрез апоневроза по Пфанненштилю 
(А. И. Серебров).

сток — влагали щ е прямой мышцы ж и в о та ) ,  долж н ы  быть хорошо з а ­
хвачены  и сближены. П ри  неполноценности апоневроза  и у тучных л у ч ­
ше заш ить  апоневроз узловы м и ш елковыми л и гату р ам и  (рис. 458). 
П одкож н ую  клетчатку, если она толста , заш и ваю т  несколькими у зл о ­
выми кетгутовыми швами. Н а  кож у  н ак лад ы в аю т  с промежутком в 2 см 
у зловы е ш елковы е швы и м еж ду  ними скобки М иш еля. Вместо швов и 
скобок мы н ак лад ы ваем  почти всегда подкож ный косметический непре­
рывный кетгутовый шов; начало  ш ва зав я зы в аю т  в углу раны, а далее  
с помощью небольшой изогнутой иглы делаю т прокол подкож ного слоя
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Рис. 456. Отсепаровка апоневроза по белой ли­
нии (А. И. Серебров).

Рис. 457. Вскрытие брюшины по Пфанненштилю 
(А. И. Серебров).

Рис. 458. Зашивание апоневроза при разрезе по 
Пфанненштилю (А. И. Серебров).
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(бли ж е к эпидермису) то справа , то слева, при этом края  кожи хорошо 
сбли ж аю тся . Шов зав я зы в аю т  у противоположного угла раны.

Ш вы на кож у и скобки снимаю тся через столько же дней или на 
сутки раньше, как  при продольном разрезе  брюшной стенки. Космети­
ческий подкожный шов не снимают. При поперечном разрезе  можно 
поднимать больных на одни-двое суток раньше, чем при продольном.
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Глава 8

ОПЕРАЦИИ ДЛЯ ИСПРАВЛЕНИЯ ПОЛОЖЕНИЯ МАТКИ

Операция М. В. Елкина. Операция Джиллиама— Кипарского. Операция Кохера.
Фиксация матки к нромонторию.

И з многочисленных операций, предлож енных для исправления  по­
лож ени я  матки, мы считаем физиологичными и рациональны м и то ль ­
ко четыре операции: Елкина, Д ж и л л и а м а — Кипарского, К охера и ф ик­
сацию  матки к / промонторию. С ю да не входят  у ж е  описанные п ласти­
ческие операции при выпадениях матки и влагали щ а.

ОПЕРАЦИЯ М. В. ЕЛКИНА ( LIGAMENTO-VEN TR O SU S-  
PENSIO UTERI MODO ELKIN)

П о к а з а н и я :  ретродевиации, сопровож даю щ иеся  выпадением
матки. В этих случаях операция производится одномоментно с п л а ­

стикой тазового дна; как  с а м о ­
стоятельная  — при подвиж ных 
ретродевиациях — производится 
редко.

Т ехника  операции.  Брю шную 
полость вскры ваю т поперечным 
разрезом  по П фанненш тилю . 
М атку  зах ваты ваю т  лигатурой; 
последнюю (на заж и м е)  п ер ед а ­
ют ассистенту.

При подтягивании матки 
кверху круглые связки мысленно 
разд еляю т  на три равны е части: 
маточную, среднюю и паховую. 
Под круглую связку, на границе 
между маточной и средней тре­
тью, подводят иглу с прови зор­
ной ш елковой лигатурой; послед, 
пюю зах в аты в аю т  заж и м ом  К->

Рис. 459. Операция вентросуспензии матки хера. J io  ж е  проделы ваю т на
по Елкину. Вверху проводник Елкина для другой стороне. П одтягиванием

проведения связок через апоневроз. одной из провизорных лигатур
способствуют сближению м аточ­

ной и средней трети связки. Затем  тонким ш елком  двумя лигатурам и  
подшивают круглую связку  на границе средней и паховой трети к м а т ­
ке у места отхождения от нее этой связки. То ж е  производят  на д р у ­
гой стороне. Концы лигатур  коротко срезают.
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Ассистент тупым крючком оттягивает за  конец угол раны кнаружи, 
о б н а ж а я  апоневроз. Хирург одной рукой заж и м ом  Кохера прокалы вает  
апоневроз, косую мышцу ж ивота  и брюшину в области латеральнее  и 
выше внутреннего отверстия пахового кан ала ,  определяемого п ал ьц а ­
ми другой руки. С легка  приоткрытым заж и м о м  Кохера захваты ваю т 
провизорную лигатуру  и вытягиваю т петлю круглой связки на 1 — 1,5 см 
над апоневрозом.

Тремя л и гатурам и  из тонкого ш елка фиксируют вытянутую петлю 
круглой связки к апоневрозу. Л игатуры  завязы ваю т  и коротко срезают.
1о ж е проделы ваю т на другой стороне. Провизорные лигатуры  удаляю т.

После окончания операции круглые связки оказы ваю тся утроен­
ными, и все три части их л е ж а т  параллельно  (рис. 459). Брю шную стен­
ку заш иваю т послойно наглухо.

Многолетний опыт убедил нас в надежности результатов этой опе­
рации.

О П Е Р А Ц И Я  Д Ж И Л Л И А М А — К И П А Р С К О Г О  
f L IG A M E N T O -V E N T R O S U S P E N S IO  U TER I M ODO 

G UIELIAM  — K IP A R S K y )

П о к а з а н и я  те же, что и для  операции Елкина.
Техника  операции.  Брю ш ную  полость вскрываю т срединным р а з ­

резом. М атку  берут на лигатуру. Так же, как  при операции Елкина, 
под круглую связку на гр а ­
нице маточной и средней тре­
ти подводят иглу с провизор­
ной шелковой лигатурой, ко­
торую берут на заж и м  Кохе­
ра. То ж е проделы ваю т на 
другой стороне.

П одтягивая  к середине 
провизорную лигатуру , опре­
деляю т границу между сред­
ней и паховой третью кругло') 
связки я этот участок подш и­
вают топким шелком двумя л и ­
гатурами к матке у места от- 
хождения круглой связки. То 
же проделы ваю т на другой 
стороне. Л игатуры  коротко об­
резаются (рис. 460).

На 2 см отступя кн аруж и 
и кверху от лонного бугра 
(т. е. кн аруж и от прямой 

м ы ш ц ы ), заж и м ом  К охера про­
делы ваю т отверстие в апон ев­
розе и брюшине; перед этим 
кож у с подкожной клетчаткой отодвигаю т тупым крючком кнаруж и 
С легка приоткрыв заж и м  Кохера, захваты ваю т  им провизорную лига 
-Tvpy  и вытягиваю т петлю круглой связки на 1 1/г— 2  см над апонев 
розом. Трем я швами из тонкого ш елка фиксируют петлю круглой связ 
ки к апоневрозу, концы лигатур  коротко срезают. П ровизорную лига 
туру удаляю т. Это же проделы ваю т на другой стороне.
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П осле окончания операции круглая  связка  утраивается , но отдель­
ные участки ее не располож ены  так  п араллельно , как  при операции 
Елкина.

Брю ш ную  стенку заш и ваю т  послойно наглухо.

ОПЕРАЦИЯ КОХЕРА (E X O H yST E R O PE X IA  MODO KOCHER)

О пераци я  является  дополнением к операции по восстановлению т а ­
зового дна и производится у пожилых, ж и вущ и х половой жизнью , но не 
способных к зачатию  женщин.

П о к а з а н и я :  большие пролапсы матки у пожилых, когда одной 
пластической операции д ля  восстановления тазового  дна недостаточно. 
О перация  производится преимущественно у м н огорож авш их ж енщ ин с 
крупной маткой, когда из-за отсутствия гипертрофии или удлинения

шейки ампутация последней не показана. Ввиду того, что операция  про­
изводится у пожилых, предпочтительна местная анестезия.

Техника  операции.  Б рю ш ную  полость вскры ваю т небольшим сре­
динным разрезом  (6— 8 см ).  В рану вводят  небольшое зер к ал о  К олле- 
на. Временно переводят больную в положение по Тренделенбургу  для  
отхождения кишечника из м алого  таза .  П осле этого пулевыми щ ипцами 
захваты ваю т  матку, а ж енщ ину вновь уклады ваю т  горизонтально. Д н о  
матки выводят в рану и обш иваю т пристеночной брюшиной таким  об­
разом, что часть дна и задней поверхности матки  оказы вается  располо­
женной внебрюшинно. Верхнюю часть р а зр е за  брюшины сшивают не­
прерывным кетгутовым швом, а в нижнем отделе раны пари етальную  
брюшину пришиваю т к серозно-мышечному слою матки узловыми кет­
гутовыми швами.

К рая  апоневроза сш иваю т узловым средним кетгутом, причем каж -

Рис. 461. Операция Кохера (А. И. 
Серебров). Сшивание листков апо­

невроза с захватыванием матки.

Рис. 462. То же. Модификация Гар­
риса: швы на листки апоневроза на­
ложены на всем протяжении; вверху 
они захватывают заднюю стенку 

матки.
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дон лигатурой захваты ваю т матку (рис. 461). Л игатуры  завязы ваю т 
после налож ен и я  всех швов на апоневроз. Необходим тщ ательный ге­
мостаз. Обычным образом  заш и ваю т  наглухо р азрез  кожи и подкожной
клетчатки.

М одификация операции К охера по Гаррису заклю чается  в н а л о ж е ­
нии фиксирующих м атку швов не у дна матки, а на задней ее поверх­
ности (рис. 462). По мнению ряда  авторов, операция по Гаррису дает 
лучш ие результаты , чем классическая  операция по Кохеру; рецидивы 
при ней не наблюдаются.

Вентрофиксацию  лучш е производить после влагали щ н ой  операции, 
для чего меняют халаты  и перчатки; операционная сестра подает  зан о ­
во прокипяченные инструменты.

ФИКСАЦИЯ МАТКИ К ПРОМ ОНТОРИЮ

П о к а з а н и я :  тяжелые случаи выпадения маткн, особенно при атрофии связоч­
ного аппарата у женщин, занимающихся тяжелым физическим трудом. Операция поз­
воляет сохранить половую жизнь. Дополнительно производят заднюю, а при необхо­
димости п переднюю пластику.

Техника операции. Брюшную полость вскрывают продольным разрезом несколько 
ближе к пупку. Матку берут на лигатуру и оттягивают кпереди и книзу. Брюшными 
салфетками отводят сигмовидную кишку влево, тонкий кишечник — кверху, причем 
обнажается область промонторпя. Двумя зажимами Кохера по сторонам от средней 
линии захватывают брюшину в области промонтория. Подтягивая зажимы, ножницами 
рассекают брюшину поперечно на протяжении 4 см и тупым путем расширяют разрез 
книзу и кверху. В глубине разреза на позвоночнике лежит arteria mediana, а выше 
промонтория виднеются arteria у vena i 1 i аса communis dextra e t  sinistra.

Захватив пинцетом фасцию, покрывающую промонторий, вскрывают ее верти­
кально ножницами, стараясь не поранить a. mediana. Тупым путем края фасции ото­
двигают в стороны и обнажают позвоночник (по сухожильному блеску и исчерченности 
распознается межпозвоночная связка).

Теперь приступают к наложению фиксирующих лигатур. Крутой иглой с крепким 
шелком прошивают горизонтально справа налево межпозвоночную связку, расположен­
ную между пятым поясничным и первым крестцовым позвонками (следить за общими 
подвздошными сосудами, чтобы не проколоть их иглой!). Иглу выкалывают из связки 
и в направлении слева направо прошивают истмическую часть матки на '/г см выше 
места прикрепления крестцово-маточных связок; расстояние между вколом и выколом 
на задней поверхности м атки—3U—  1 см. Иглу выкалывают, лигатуру же, не завязывая, 
берут на зажим. Подобным же образом на '/а см выше проводят вторую шелковую ли­
гатуру. Лигатуры завязывают, начиная с нижней, и концы коротко обрезают.

Далее непрерывным тонким котгутовым швом закрывают разрез брюшины, под­
шивая ее такж е к серозному покрову задней поверхности матки на уровне внутрен­
него зева. Рану брюшной стенки зашивают послойно наглухо.

Дополнительно производят пластическую операцию (переднюю, заднюю пла­
стику).

Операция фиксации матки к позвоночнику была рекомендована М. В. Елкиным.
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Глава У

ОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ БЕСПЛОДИЯ 

УДАЛЕНИЕ ПРИДАТКОВ МАТКИ

О п е р а ц и и  по п о в о д у  б е с п л о д и я .  Дисцизия задней губы по Дедлею. Саль- 
пинголизис. Сальпингостомия. Пересадка трубы в матку (по М. Г. Сердюкову). Пере­

садка яичника в матку. Восстановление проходимости трубы по Гальту. 
У д а л е н и е  п р и д а т к о в  м а т к и .  Удаление опухолей яичника: удаление опухоли 
яичника на ножке; удаление интралигаментарных опухолей яичника. Операции при 
воспалительных заболеваниях придатков: удаление трубы; удаление трубы с яичником.

О П ЕРАЦ И И  ПО ПОВОДУ БЕСП ЛО ДИ Я

Дисцизия задней губы по Д едлею  (D udley)

Д л я  расширения наруж ного  зева и приближ ения его к заднем у  
своду («recep tacu lum  seminis») у больных с конической шейкой прим е­
няют влагали щ н ую  операцию дисцизии шейки матки (способ Д е д л е я ) .

Все остальные операции (чревосечения) мы применяем для  восста­
новления проходимости труб при так  назы ваемом тубарном факторе.

Т ехника  операции.  После введения во влагали щ е зер кал а  Симса 
с подъемником вл агал и щ е и шейку дезинфицируют; зеркало  Симса см е­
няют зеркалом  Фрича. Переднюю губу захваты ваю т  пулевыми щ и п ц а­
ми по средней линии, а задню ю — двумя парами щипцов, меж которых 
ее рассекают, немного не доходя до заднего  свода. П одъемник перед пе­
ресечением задней губы удаляю т.

Теперь из каж дой  половины задней губы клиновидно иссекают п л а ­
стинку ткани, после чего деф ект  заш иваю т тремя кетгутовыми швами 
на каж дой стороне.

I lo  данным Л. Л. Окинчица, дисцизия  задней губы способствовала 
наступлению беременности у 16% больных с конической шейкой.

Сальпинголизис

П о к а з а н и я :  хронические перисальпингиты и периаднекситы.
Т ехника  операции.  Брю ш ную полость вскрываю т поперечным р а з ­

резом. Вводят небольшое зеркало  К оллена и м атку  берут на лигатуру. 
О см атри ваю т придатки сверху и со стороны дугласова  пространства л 
разъединяю ! сращения, идя снизу вверх и изнутри кнаружи. Вблизи 
трубы действуют особенно осторожно, острым путем, маленьким скаль-
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пелем (рис. 463). П роверяю т состояние ампулярного конца трубы и,, 
если он не зап аян ,  опускают трубу в брюшную полость ниже яичника; 
при надобности фиксируют воронку трубы к яичнику для облегчения 
попадания  в трубу  яйца.

П осле  разъединения  всех спаек, окруж аю щ их трубу, а гакж е яич­
ник, мы всегда проверяем  проходимость трубы путем пертубации свер­
ху с помощью десятиграммового  ш прица «Рекорд»  с насаж ен ны м  на 
него резиновым наконечником от спринцовки Тарновского.

П о к а з а н и я .  В тех случаях, когда труба в области ам пулярно­
го конца оказы вается  непроходимой, прибегают к созданию искусствен­
ного отверстия — сальпингостомии.

Т ехника  операции.  Р азл и ч аю т  три вида сальпингостомии — тер м и ­
н альная , л а те р а л ь н а я  и тр ансверзальная .

Т е р м и н а л ь н а я  с а л ь п и н г о с т о м и я .  Зар ащ ен н о е  абдом и­
нальное отверстие трубы вскры ваю т острыми нож ницами (рис. 464), 
ж идкость из трубы уд аляю т  тампонами, после чего слизистую трубы 
подш иваю т тонкими кетгутовыми узловы ми ш вами к ее серозному по­
крову (рис. 465). Т рубу укрепляю т вблизи яичника.

Л а т е р а л ь н а я  с а л ь п и н г о с т о м и я .  В расширенной части 
трубы, вблизи яичника, и боковой ее поверхности нож ницами проделы­
ваю т небольшое овальное  отверстие. У зловыми кетгутовыми ш вами сли­
зистую трубы подш иваю т к ее серозному покрову (рис. 466).

Т р а н с в е р з а л ь н а я  с а л ь п и н г о с т о м и я  (по Д е д л е ю ) . На 
месте наибольш его расш ирения запаянной трубы поперечным разрезом  
отсекаю т от наруж ного  конца нуж ную  часть трубы (рис. 467). Тонким 
кетгутом нак лады ваю т  узловы е швы, соединяющие слизистую и сероз­
ную оболочку ее.

Д л я  предупреж дения зар ащ ен и я  просвета трубы некоторые авто­
ры оставляю т в нем кусок кетгута.

П о сборной статистике М. Г. С ердю кова, после сальпингостомии 
беременность наступила в 21,2%.

Рис. 463. Сальпинголизис.

Сальпингостомия
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Рис. 4G4. Терминальная сальпингостомия Рис. 465. То же. Обшивание краев 
(А. И. Серебров). Рассечение заращенного разреза,

конца трубы.

Рис. 466. Латеральная сальпингосто­
мия.

1 — разрез трубы: 2 —  обшивание краев 

разреза; 3 —  операция на трубе закончена.

Рис. 467. Трансверзальная сальпинго­
стомия по Дедлею (А. И. Сереб­
ров). На брыжейку наложен зажим. 
Пунктиром указано место разреза 
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П о к а з а н и я :  непроходимость интерстициальной или истмической 
части трубы.

Техника  операции.  П осле вскрытия брюшной полости удаляю т по­
раж енн ы й участок трубы, иссекая одновременно на той ж е  стороне з н а ­
чительный клин из угла матки. Ветви маточной и трубной артерии пе­
ревязы ваю т. Трубу подтягиваю т за  лигатуру  к маточному отверстию 
(рис. 468) и там подшивают, после чего заш иваю т отверстие матки 
(рис. 469).

При пересадке обеих труб рассекаю т дно матки (рис. 470) и пос­
ле гемостаза  отсекают пораж енны е участки труб (рис. 471). Затем  по­
груж аю т концы труб в м атку  и нак лады ваю т  фиксирующ ие швы. На 
разрез  матки  т а к ж е  наклады ваю т швы (рис. 472).

П ересадка трубы в магку (по М. Г. С ердю кову)

Пересадка яичника в матку

П о к а з а н и я :  полная непригодность труб для пластики или имплантации.
Техника операции (по М. Г. Сердюкову) понятна из рисунков 473, 474. Резуль­

таты этой операции еще не изучены и производят ее редко.

Восстановление проходимости трубы по Гальту

Гальт (G alt, 1957) описал методику применения полиэтиленовых (биологически
не активных) нитей при пластических операциях на трубах, предпринимаемых с целью 
восстановления их проходимости. Нити играют роль стержня, на котором происходит 
лучшее восстановление просвета труб и предотвращается их повторное заращение; 
нити к тканям трубы не фиксируют. Для удаления нитей (спустя несколько недель) 
без повторной лапаротомии автор предлагает два способа. Первый способ — полиэти­
леновую ннть вводят через ампулярный конец одной трубы, затем продвигают через 
полость матки к устью другой и далее через трубу к передней брюшной стенке с вы­
ведением на поверхность живота в области лона. Часть нити, оставленной, не введен­
ной с другой стороны, выводят над лоном. Таким образом, нити проходят через 
трубы и полость матки; нх фиксируют на поверхности живота.

Второй способ — каждый из обоих концов полиэтиленовой нити вводят в соот­
ветствующую трубу, проводят через полость матки и выводят через шейку во влага­
лище, где и фиксируют. Снятие этих нитей возможно без повторной лапаротомии.

Мы несколько раз оперировали по методу Гальта. Отдаленные результаты опе­
рации нам пока неизвестны.

УДАЛ ЕН И Е ПРИДАТКОВ МАТКИ

Удаление опухолей яичника (ovariotom ia, cystectom ia)

П о к а з а н и я .  К а ж д а я  опухоль, величина которой превосходит 
грецкий орех или крупную сливу, д о л ж н а  быть удалена. Это относится 
к а к  к злокачественным опухолям (требую щим удаления из других о тд е ­
лов гениталий), так  и к доброкачественным, могущим дать  осложнения 
(перекручивание ножки, некроз, разры в) или малигнизацию  в будущем. 
Беременность не является  противопоказанием к удалению  опухоли я и ч ­
ника.

Т ехн и ка  операции.  С точки зрения оперативной техники все опухо­
ли яичников удобно раздели ть  па подвижные, обладаю щ ие «ножкой», и 
неподвиж ны е (м еж ев язо чн ы е) . Т ак  как  злокачественные опухоли в б оль­
шинстве случаев  двусторонние, то д аж е  если диагностируется опухоль 
на одной стороне, следует уд ал ять  матку и придатки с двух сторон.
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Рис. 468. Имплантация трубы в мат- Рис. 469. То же. Зашивание разреза
ку по Сердюкову (А. И. Серебров). матки закончено.
Петлевидной лигатурой трубу прово­

дят через маточное отверстие.

Рис. 470. Имплантация труб в матку по 
Сердюкову. Направление разреза по дну 

матки.

Рис. 471. То же. Отсечение маточных 
концов труб и наложение швов на со­

суды их.

Рис. 472. То же. Поверхностные швы, на­
ложенные на разрез матки.
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Удаление опухоли яичника на ножке. Брю шную  стенку при крупных 
опухолях рассекаю т продольно, при небольших — поперечным р а з р е ­
зом. Продольны й р азр ез  в н ачале  не д о лж ен  быть большим, т а к  к а к  по 
ходу операции мож ет представиться  возмож ность опорож нить со дер ­
ж и м ое  опухоли троакаром  или с помощью водоструйного насоса

Рис. 473. Пересадка яичника в матку по Сердюкову. После удале­
ния больной трубы и иссечения угла матки яичник рассекается на 

две половины и обшивается.

Рис. 474. То же. Половина яичника погружена в разрез матки. Наложены 
швы на матку и брыжейку трубы.

(рис. 475) и вывести ее спавш ейся. О порож няю т только крупные (выше 
пупка) доброкачественны е подвиж ные опухоли, без большого асцита. 
Д л я  выведения опухоли р азрез  брюшной стенки долж ен  соответство­
вать  по величине разм ер ам  опухоли. П оследнюю  вы водят  п о д т ал к и в а ­
нием снизу м арлевы м  тупфером или рукой (если рука  не ухудш ает  про­
странственных соотношений), причем иногда полезно извлечь брюшное 
зер к ал о  и усилить наркоз.

Извлеченную опухоль об кл ады ваю т  салф еткам и . Затем  разы ски ва ­
ют ее нож ку и пересекаю т раздельн о  входящ ие в последнюю воронко­
тазовую  связку  (рис. 476), собственную связку  яичника и трубу, если 
она изменена.

К ульти  перитонизируют круглой связкой, которую фиксируют к 
матке  непрерывным тонким кетгутом. П ри небольших опухолях пери- 
тонизи ровать  мож но с помощ ью кисетного ш ва  с погруж ением под него 
всех культей. Вместо удаления  яичника мож но резецировать  (рис, 477—  
478) или эн уклеировать  опухоль.
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Рис. 475. Брюшностеночное удаление 
кисты яичника. Опорожнение кисты 
с помощью водоструйного насоса.

Рис. 476. То же. Опухоль выведена 
из брюшной полости; на воронко- 

тазовую связку наложен зажим.

Рис: 477. Резекция яичника 
(А. И. Серебров). Место разреза.

Рис. 478. То же. Зашивание яичника.ak
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П ри перекручивании нож ки ее перевязы ваю т немного ниж е места 
перекручивания. «Р аскручивание»  нож ки мы считаем небезопасным, так 
к а к  в ней могут быть тромбы, могущие привести к эмболии.

П ри  беременности у д ал ять  опухоль яичника следует очень осторож ­
но, избегая  прикосновения к матке; поэтому о бклады вать  ее салф етка  
ми и в особенности прош ивать лигатурой нельзя. Н о ж к у  опухоли пере­
секаю т в отдалении от матки; перитонизирую т в этом случае не круглой 
связкой, а бли ж ай ш ей  к ли гатурам  частью брюшины.

Удаление интралигаментарных опухолей яичника. Д л я  того, чтобы 
проникнуть в л о ж е  опухоли, нуж но вскры ть брюшину над  нею, лучше

Рис. 479. Брюшносгеночное удаление двусторонней 
межсвязочной кисты яичника. Воронко-тазовая связ­
ка, собственная связка и труба пересечены; пересекает­
ся остаток широкой связки для вылущивания опухоли.

всего м еж ду  круглой связкой и трубой; трубу иногда удобно пересечь 
пополам. К р ая  брюшины зах ваты ваю т  за ж и м ам и  П еан а  и тупым путем 
(пальц ам и  и тупфером) вы лущ и ваю т опухоль. В ылущ ивание долж но 
производиться осторожно, так  к ак  интралигам ентарны е опухоли тонко- 
стенны и легко  разры ваю тся , что затрудн яет  дальнейш ий ход операции. 
Н е  следует в н ач але  вы лущ ивания  пересекать воронко-тазовую связку, 
т а к  как  при этом легко  поранить мочеточник. Л и ш ь  при почти полном 
выделении опухоли перевязы ваю т и пересекаю т связки — воронко-тазо­
вую и собственную связку  яичника (рис. 479).

П осле удаления  опухоли нуж но внимательно осмотреть ее л о ж е  
и тщ ательно  произвести гемостаз. П ри  паренхиматозном  кровотече­
нии полезно ввести гемостатическую губку. При перитонизации боль­
шое л о ж е  опухоли ум еньш ается  и придавливается  кишечными 
петлями.

Н ередким  о с л о ж н е н и е м  бывает  послеоперационная гематома 
ш ирокой связки, если гемостаз л о ж а  не был произведен достаточно 
хорошо.
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Д л я  у д а л е н и я  п а р о в а р и а л  ь и  о ii к и с т ы ,  являю щ ейся 
т а к ж е  м еж связочной опухолью, но располож енной в верхнем отделе 
связки — м еж  листками м езосальпиикса, необходимо вскрыть перед­
ний или задний листок последнего. Н апластован н ую  на опухоли тр у ­
бу оставлять не следует, но яичник, если он не изменен, всегда остав­
ляют.

Операции при воспалительных заболеваниях 
придатков

П о к а з а н и я: хронические (более 3 лет) воспалительные проц ес­
сы в придатках, по поддаю щ иеся длительному консервативному лечению; 
более свежие гнойно-воспалительные процессы, зах ваты ваю щ и е яичник 
(пиосалыш нкс, пиовариум, тубоовариальиы й абсцесс).

В более молодом (менее 40 лет) возрасте показаны кон серватив­
ные операции с сохранением яичника и матки; у пож илы х допустимы 
ради кальны е операции. В оспалительные процессы гениталий туберку­
лезной этиологии не всегда п од леж ат  оперативному лечению: при н ал и ­
чии плоскостных спаек с кишечником от операции лучш е в оздерж аться  
во и збеж ани е  образован ия  каловы х свищей.

Техника  первого  этапа операции.  П родольны й р азрез  брюшной 
стенки. Брю ш ную полость тщ ательно  отгораж и ваю т  салфеткам и. Р а н а  
долж на  быть открыта широко. После тщ ательного  осмотра брюшной 
полости находят (возможно, скрытую сращениями) матку, которую бе­
рут на толстую шелковую лигатуру . П одтяги вая  м атку  кпереди, опреде­
ляю т отношение ее к мочевому пузырю, прямой кишке, сигме, а т а к ж е  
располож ение и изменения придатков. Д а л е е  разд еляю т  сращ ения , 
начиная с более рыхлых, которые можно разъединить пальцам и , и кон­
чая плотными, при разруш ении которых пользую тся нож ницами. О со ­
бую трудность представляет  разъединение сращ ений в глубине д у гл а ­
сова пространства (нельзя оперировать  вслепую ), при сращ ениях  
опухолей придатков с задним  листком широкой связки (псевдоинтрали- 
гаментарное располож ение) и с кишечными петлями. В этих случаях  для 
лучш его осмотра приходится пользоваться различны м и зеркалам и , 
тупыми крю чками и длинными там п онодерж ателям и .

М алейш ие повреж дения серозного покрова кишечника до лж н ы  быть 
заш иты тонким шелком. После разруш ения  спаек и сращений необхо­
димо обнаж ить воронко-тазовую связку, собственную связку  яичника, 
оба конца трубы и круглую связку, так  как  без выделения их удаление 
придатков невозможно. Д альнейш ий ход операции зависит от того, у д а ­
ляется  ли только труба, или труба вместе с яичником.

У д а л е н и е  т р у б ы  (sa lp ingoec tom ia ,  tubec tom ia)

П о к а з а л и  я: сальпингиты и перпсальпингиты, а такж е  трубная  
беременность (см. А. И. Петченко, А кушерство, стр. 559— 561).

Техника  операции.  При небольших сальпингитах  и перисальпинги- 
тах  выделяю т трубу из сращений, н ак лад ы ваю т  заж и м  К охера или Д у ­
айена на трубно-яичниковую связку (наруж ны й край  м езо сальпии кса) ,  
а второй заж и м  — на маточный конец трубы (рис. 480). Н ож н и ц ам и  пе­
ресекают мезосальпинкс, н ак лад ы в ая  кетгутовые лигатуры  на отдел ь ­
ные участки его. содерж ащ и е сосудистые веточки. И нтерстициальный

678

ak
us

he
r-li

b.r
u



конец трубы  долж ен  быть иссечен из угла  матки клиновидно. В этот 
момент начинаю т кровоточить анастом озирую щ ие веточки art. u te r in a  
и a r t .  ovar ica .  Это кровотечение остан авли ваю т быстрым наложением 
двух-трех лигатур, затем  заш и ваю т  рану матки (рис. 481). После уда-

Рис. 480. Удаление трубы. Труба захвачена зажимами у кон 
цов. Мезосальпинкс пересечен над зажимами.

ления трубы культи мезосальпинкса перитонизируют круглой связкой. 
Т а к  оперируют легкие случаи сальпингитов и перисальпингитов.

Более слож н а  техника у д а л е н и я  г и д р о с а л ь п и н к с а  б о л ь -

Рис. 481. То же. Труба иссечена клиновидно из рога матки. 
На рану накладываются узловые кетгутовые швы.

ш о й  в е л и ч и н ы .  В этом случае  хирург испытывает затруднения 
при выведении ампулярного конца трубы, обычно припаянного к брю ­
шине ду гл асо ва  карм ана . Введя дополнительные зер к ал а ,  при хорошем 
боковом  освещении о бнаж аю т ам пулярны й конец трубы и его мезосаль-
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пинке и пересекают последний, а т а к ж е  все сращ ения над налож енны ми 
изогнутыми заж и м ам и  П еана  (на сращ ения  клеммы наклады вать  не 
о бязательн о) .  Опущенной до дна дугласова  кар м ан а  рукою подхваты ­
вают всю опухоль трубы и вы водят  се в рану. Ещ е большие затруднения 
встречает хирург при удалении пиосальпинкса. В этих случаях иногда 
приходится идти «ретроградно», то есть пересечь маточный конец трубы, 
захватив  его заж и м ом  Кохера. Затем  подсечь мезосальпиикс (над з а ­
ж имами) и сращ ения до полного освобож дения  трубы, которую после 
этого выводят в рану  и удаляю т.

У д а л е н и е  т р у б ы  с я и ч и и к о м

П о к а з а н  и я: тесно спаянные труба  и яичник при сальпингооофо- 
ритах (аднекситах) и так  назы ваем ы х  аднекстуморах; к последним 
мож но отнести пиовариум, нагноившую ся кисту и тубоовариальны е а б ­
сцессы.

Т ехника  операции.  Весь конгломерат  из воспаленных (не гной­
ных) трубы и яичника долж ен быть полностью освобож ден из спаек. 
В оронко-тазовую  связку  берут на заж и м  и пересекают (рис. 482а, б).  
П осле  перевязки  пересекаю т т а к ж е  собственную связку  яичника и ш и­
рокую связку. Затем  из матки клиновидно иссекают интерстициальный 
конец трубы. На рану матки нак лады ваю т  два-три узловых кетгутовых 
шва. Д л я  перитонизации мож но использовать  круглую связку, а если ее 
не хватает ,  то сигмовидную кишку.

О пераци я  затрудн яется  при гнойных конгломератах: разделение 
спаек происходит гораздо  труднее, при этом может быть повреж дена 
сероза кишки, что требует немедленного заш ивания  ее тонким шелком. 
В озм ож ен разры в  стенки кон глом ерата  с попаданием гноя в брюшную 
полость. В этих случаях  гной уд аляю т  большими салфетками, о п е р а ­
ционное поле дополнительно обклады ваю т такими ж е салфеткам и; 
больную переводят из наклонного полож ения в горизонтальное. Место 
р азр ы в а  опухоли заж и м аю т  окончатым абортцангом  или кишечным з а ­
жимом и выведение конглом ерата  продолж аю т. В брюшную полость 
вводят  пенициллин 300 ООО— 500 ООО Е Д  +  стрептомицин 250 000 ЕД. 
Заш и ть  брюшную полость можно наглухо, так как  введения тампонов, 
в том числе тампона М икулича, мы в настоящ ее время избегаем, ибо 
они ослабляю т защ итны е свойства брюшины и способствуют при ки­
шечных сращ ен иях  образован ию  каловы х свищей.
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НЕПОЛНОЕ УДАЛЕНИЕ И ЭКСТИРПАЦИЯ МАТКИ

Глава 10

Н е п о л н о е  у д а л е н и е  м а т к и .  Консервативная миомэктомия. Дефундация мат­
ки по Бейтнеру. Надвлагалищная ампутация матки: с оставлением придатков; с удале­

нием придатков; высокая ампутация матки.
А б д о м и н а л ь н а я  э к с т и р п а ц и я  м а т к и :  с удалением придатков; с оставле­

нием придатков.

НЕПОЛНОЕ У ДА Л ЕН И Е МАТКИ 

Консервативная миомэктомия (энуклеация)

П о к а з а н и я :  неглубоко располож енны е фнброматозны е узлы з 
мнометрии (так  как  вскрытие полости матки при глубоких узлах  н еж е­
л ател ьн о ) ,  когда необходимо сохранить родовую и менструальную 
функции женщины. Н екоторые гинекологи (М. С. А лександров) произ­
водят энуклеацию  множественных, в том числе глубоких узлов.

Т ехника  операции.  В скрываю т брюшную полость при небольших 
фибрим атозны х узлах  поперечным разрезом , при крупных — продоль­
ным. М атку  берут на провизорную толстую шелковую  лигатуру, осм ат­
риваю т и пальпирую т все обнаруж енн ы е в матке узлы. Узел на ножке 
уд ал яю т  циркулярны м разрезом  у его основания, захваты ван ием  пуле­
выми щ ипцами и вращ ением его (рис. 483 а ) .  При этом необходим т щ а ­
тельный гемостаз. К р ая  миометрия сшивают узловым кетгутом.

При удалении ин трам уральны х ф иброматозны х узлов предпочи­
таю т разрезы , п араллельны е ходу сосудов. Р азр ез  д олж ен  приходиться 
над  узлом. П ри крупных у зл ах  края  р а зр е за  захваты ваю т  пулевыми 
щ ипцами или за ж и м ам и  Кохера. Н ож н и ц ам и  К упера  узел постепенно 
вы лущ иваю т из своего л о ж а  (рис. 483 6 ) ;  при этом для облегчения вы­
лущ и вания  его мож но захвати ть  щ ипцам и М ю зо и приподнять, слегка 
вращ ая . П оявляю щ и еся  в ране  т я ж и  — сосудистые веточки — з а ж и ­
мают, перевязы ваю т кетгутом и пересекаю т. После удаления узла  не­
обходимо хорошо ушить раневое лож е , не оставляя  мертвых про­
странств во и збеж ани е  гематомы. Д л я  этого на лож е  наклады ваю т у з л о ­
вые мышечно-мышечные швы. П ри очень крупных узлах  на раневое 
л о ж е  приходится н ак лад ы в ать  два  и больше ярусов погруж ных кетгу- 
товых швов. Н а  рану матки н ак лад ы ваю т  серозно-мышечные швы.
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Дефундация матки по Бейтнеру

П о к а з а н и я :  двусторонние аднекситы, особенно — нодозные,
двусторонние старые пиосальпинксы, когда необходимо сохранить мен­
струальную функцию.

П р о т и в о п о к а з а н и я :  заболевания самой матки.

Рис. 483. Консервативная миомэктомия:
а —  энуклеация узла тупым путем; б —  то ж е  при помощ и ножниц.

Техника операции. Р азрез брюшной стенки и фиксация матки — 
как при миомэктомии.

Трубы с обеих сторон выделяют так, как это описано на стр. 678—  
679, но маточный конец их не пересекают. Лишь после отделения труб 
от мезосальпинкса производят клиновидное иссечение дна матки, отсту­
пя на 0,5 см от места прикрепления труб. Полость труб при этом не 
вскрывают, что важно при гнойных сальпингитах. Круглые связки и 
собственные связки яичников также не должны быть повреждены. 
У ребра матки каждой стороны перевязывают тубарные веточки маточ­
ной артерии — rami tubar. arter, uterinae. Удаленный препарат см. 
рис. 484.

Зашивание маточной раны начинают с наложения глубоких узл о­
вых швов для закрытия полости матки. Лйгатуры накладывают на 
глубокие слои миометрия, но без захватывания слизистой матки.

После гемостаза накладывают непрерывный кетгутовый шов, начи­
ная с широкой связки; подойдя к ребру матки, срезаю т глубокие мы­
шечные швы и ушивают дно матки серозно-мышечным швом; тот ж е  
непрерывный шов накладывают на широкую связку с другой сто­
роны.

В случае пересечения круглой связки она вшивается в боковой угол 
маточной раны.
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При недостаточной перитонизации можно к обнаженному от брю­
шины участку подвести край сальника и, резецировав его, сделать сво­
бодную  пересадку отсеченного куска сальника.

Рис. 484. Операция дефундации матки по Бейтнеру (собственный случай). 
/  —  удаленная часть матки; 2 —  пиосальпинксы; 3 —  измененный яичник.

Надвлагалищная ампутация матки (amputatio uteri supravaginalis)

П о к а з а н и я :  множественные фибромиомы, включая субмукоз- 
ные формы, при наличии мено- и метроррагий; аденомиоз матки. Н ад­
влагалищная ампутация матки производится также при удалении опу­
холей придатков обеих сторон, как воспалительных, так и подозритель­
ных по злокачественности.

Эта операция может производиться с оставлением придатков и 
с удалением их на одной или обеих сторонах.

Техника над влагалищ ной ампутации матки с о с т а в л е н и е м  
п р и д а т к о в .  Брюшную полость вскрывают поперечным или продоль­
ным разрезом от лона до пупка. По вскрытии брюшной полости берут 
матку на лигатуру, а при большой величине ее — двузубцами или што­
пором, который ввинчивают в опухоль. Тщательно осматривают перед­
нюю и заднюю поверхности матки и придатков. Разъединяют тупо 
или рассекают все сращения вокруг матки и придатков и выводят ее в 
рану. Отклонив матку кпереди, отгораживают ее от брюшной полости 
марлевыми салфетками.

Отведя затем матку в сторону, находят трубу и собственную связ­
ку яичника (рис; 485 ), захватывают их двумя зажимами Кохера и пе­
ресекают м еж ду зажимами; у заж има, расположенного дальше от 
матки, трубу и связку перевязывают прочным кетгутом, зажим Кохера 
снимают и концы лигатуры берут заж имом Пеана. Концом заж има  
Кохера проходят меж листков широкой связки и захватывают круглую  
связку близ ее основания у  ребра матки; рядом накладывается второй 
заж им. М еж ду ними круглую связку пересекают; перевязывают ее так­
ж е ниже заж има, наложенного дальш е от матки. П осле перевязки 
круглой связки и этот заж им снимают. То ж е проделывают на другой  
стороне.

Изогнутыми ножницами вскрывают пузырно-маточную складку 
брюшины от одной круглой связки до  другой, для чего подводят бран-
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шу ножниц под листок брюшины у  культи круглой связки. Для облег­
чения пересечения складки ассистент приподнимает ее пинцетом.

После пересечения plicae vesico-uterinae тупфером осторожно ото­
двигают книзу и немного в сторону мочевой пузырь; отсепаровывают 
его настолько, чтобы обнажились восходящ ие ветви маточной артерии. 
Теперь отводят матку к лону, поперечно рассекают скальпелем серозный 
покров задней стенки матки на 0,5— 1 см  выше места прикрепления 
крестцово-маточных связок и отсепаровывают его книзу; последнее 
удается с трудом из-за сращения в этом месте периметрия с миомет- 
рием.

Рис. 485. Надвлагалищная ампута- Рис. 486. То же. Клиновидное иссече-
ция миоматозной матки. Под собст- ние шейки матки,
венную связку яичника и трубу под­

ведена игла Дешана.

Д ля перевязки восходящ ей маточной артерии отодвигают матку 
в противоположную сторону и анатомическим пинцетом осторожно  
смещают клетчатку у сосудистого пучка. П осле этого у  самого ребра  
матки на уровне внутреннего зева или немного выше нетрудно оты­
скать маточную артерию. Следует помнить, что при ампутации матки 
перевязывают не основной ствол артерии (как при полной экстирпации 
матки), а ее маточную ветвь, идущую у самого ребра матки, что техни­
чески легче и безопаснее в смысле повреждения мочеточника, пересе­
кающего основной ствол сосуда. Маточную ветвь артерии (и вену) под 
контролем глаза захватывают иглой Д еш ана с шелковой лигатурой и 
перевязывают; на 0,5 см выше накладывают такой ж е шов и м еж ду  
ними сосуды пересекают. Так ж е их перевязывают и пересекают на 
другой стороне.

Такую перевязку ветви артерии мы считаем более надежной, чем 
перевязку после наложения на нее зажимов Кохера вслепую. Культа 
ветвей маточных артерий отодвигают тупфером книзу.

Таким образом, надвлагалищная часть шейки матки по всей своей 
окружности освобож дена и подготовлена к ампутации вместе с телом  
матки. Д ер ж а скальпель книзу под углом в 45°, пересекают переднюю  
половину надвлагалищной части шейки или истмуса над культями пе­
ревязанных артерий; отведя затем матку к лону, таким ж е способом

686

ak
us

he
r-li

b.r
u



пересекают заднюю половину шейки. Таким путем произведено клино­
видное иссечение матки из оставшейся культи шейки (рис. 486).

Культю шейки подхватывают пулевыми щипцами за передний и 
задний лоскуты и узловым кетгутом при вкалывании иглы тангенциаль­
но (для лучшего округ­

ления) зашивают культю 
4— 6 швами (рис. 487).
Все лигатуры берут на 
зажим и передают асси­
стенту.

Перитонизируют куль­
ти связок, трубы и шей­
ки матки общим непре­
рывным кетгутовым швом 
справа налево (к опера­
тору) . Д ля этого длинной 
лигатурой кисетным швом 
обходят культю трубы и 
lig. ovarium  proprium и 
конец лигатуры затяги­
вают, причем культи п о -„  _ „

.......... Рис' 4° '-  Т° ж е- Начато наложение швов на клино-гружают под брюшину. видно иссеченную шейку.
Дальнейшими стежками  
погружают под брюшину
культю круглой связки и, сшивая передний и задний листки широкой 
связки над культей шейки (слегка ее подхватывая), переходят на дру­
гую половину тазовой полости. Здесь также погружают культю круглой

связки под брюшину, а 
5атем, обойдя культи тру­
бы и lig . ovarium  pro­
prium левой стороны 
швом в виде кисета, по­
гружают под брюшину и 
эти культи (рис. 488). 
После туалета брюшной 
полости стенку живота 
зашивают послойно на­
глухо.

Техника  н а д в л а га ­
л и щ н о й  ампутации матки 
с у д а л е н и е м  п р и ­
д а т к о в .

Вскрытие брюшной 
Рис. 488. То же. Наложен непрерывный перитони- полости захватывание 
зирующий шов на листки широкой связки с погру- ’ ,

жением под него культи шейки и связок. матки и обкладывание
салфетками, осмотр ее и 
придатков с разделе­

нием спаек и сращений производят, как при предыдущей операции.
Выведя матку в рану и переместив ее в сторону, хирург долж ен  

найти воронко-тазовую связку и тщательно осмотреть; через задний  
листок ее просвечивает проходящий здесь мочеточник. Связку захваты­
вают двумя зажимами ближе к придаткам во избежание ранения мо­
четочника и после перевязки кетгутом или шелком пересекают м еж ду  
заж имам и. Круглую связку такж е пересекают после перевязки так, как 
было описано. В остальном операцию производят так, как при ампута­
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ции с оставлением придатков; несколько затрудн яет  погружение в ки­
сетный шов культи воронко-тазовой связки, которая леж ит  довольно 
высоко. Очень важ н о  хорошо п еревязать  эту связку, так  как  в ней н а ­
ходится извитая  и эластичная крупная артерия (a. spe rm atica  int., seu 
a. o v a r ica ) ;  артерия эта при слабом  затяги ван ии  лигатуры  может вы ­
скользнуть и дать  в бли ж айш ие часы после операции сильнейшее вну- 
трибрю ш ное кровотечение, для  остановки которого необходима срочная 
релапаротомия.

Д л я  сохранения менструальной функции иногда производят в ы с о -  
к у ю  а м п у т  а ц и ю м а т к и  с оставлением м анж етки  эндометрия, 
а т а к ж е  свободную пластику эндометрия; принципы последней были из­
ложены в ч. II гл. 11.

АБДО М И Н АЛ ЬН АЯ ЭКСТИРПАЦИЯ МАТКИ (E X T IR P A T IO  
UTERI PER ABDO M EN)

Экстирпацией матки назы вается  удаление ее вместе с шейкой.
Основным отличием в технике этой операции от ампутации явл яет ­

ся необходимость перевязки основного ствола маточной артерии (а не 
ее ветвей), вскрытия влагали щ а, пересечения крестцово-маточных с в я ­
зок. Вскрытие в л агал и щ а  обязы вает  к проведению специальной о б р а ­
ботки его перед операцией дезинфицирую щ ими средствами.

А бдом инальная  экстирпация матки может быть произведена с у д а ­
лением придатков на одной или обеих сторонах и с оставлением их.

П о к а з а н и я :  рак  тела  матки, хорионэпителиома и сарком а м ат ­
ки (обязательно удаление при датков);  злокачественные опухоли яични­
ков (придатки удаляю т с обеих сторон д а ж е  при односторонней 
опухоли; у очень пож илых и ослабленны х больных экстирпация  может 
быть заменена ампутацией, которая переносится легче, это тем более 
допустимо, что м етастазы  злокачественных опухолей яичников почти 
никогда не обнаруж иваю тся  в шейке м атки) .

При доброкачественных опухолях экстирпация матки путем чрево­
сечения показана  при низко л еж ащ и х  (забрюш инных, шеечных) миома- 
тозных узлах, больших субмукозных узлах , родившихся в цервикальный 
канал, распадаю щ ихся  фибромиомах, а т а к ж е  при заболеван иях  шейки 
матки типа предраковы х (хронические эрозии, разры вы , эктропион, мно­
жественные наботиевы кисты). При операции по поводу двусторонних 
гнойных опухолей придатков ж елательн о  д ля  улучшения оттока р ан е ­
вого отделяемого попутно производить экстирпацию  матки (не ам п у та ­
цию!), особенно у женщин старш е 40 лет. Экстирпация м ож ет  быть по­
к азан а  та к ж е  при обширных перф орациях и разр ы вах  матки.

Техника  абдом ин альной  экстирпации матки с у д а л е н и е м  п р и ­
д а т к о в  заклю чается  в следующем.

Брю шную полость вскрываю т продольным разрезом , реж е — попе­
речным. После осмотра полости таза  и внутренних половых органов 
дно матки захваты ваю т двузубцам и или лигатурой; при крупных ф и б ­
ромиомах предпочитают штопор; прочно мож но захватить  матку, если 
сделать надрез  ее стенки, введя в него одну бранш у двузубцев и крепко 
сомкнув их. В брюшную полость вводят м арлевую  салф етку  для  у д ер ­
ж ания  кишок.

М атку  оттягиваю т в сторону и нак лады ваю т  два  за ж и м а  Кохера 
на воронко-тазовую связку  строго перпендикулярно. Ещ е лучше под­
хватить эту связку иглой. Д еш ан а .  Рассекаю т ткани  между заж и м ам и .
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В оронко-тазовую  связку перевязываю т двумя лигатурам и (рис. 489), 
ш елковой — латерально , кетгутовой — медиально.

Концом заж и м а  К охера зах ваты ваю т  круглую связку на расстоянии
1 см от ребра матки; латер ал ьн ее  на 1 см наклады ваю т  второй заж им  
К охера и связку пересекают м еж ду двумя заж и м ам и . Круглую связку 
у заж и м а , л еж ащ его  латеральн о ,  перевязы ваю т крепким кетгутом и 
з а ж и м  этот снимают. То ж е  проделы вается  на другой стороне, если 
придатки решено удалить  и там.

П одведя бранш у нож ниц Купера под листок брюшины у культи 
круглой связки, где оставлен заж и м , вскрываю т пузырно-маточную 
складку  брюшины от одной круглой связки до другой у места прикреп 
ления  этой связки к матке; для  облегчения пересечения складки асси­
стент приподнимает ее пинцентом.

Тупфером осторож но отодвигаю т мочевой пузырь книзу и в стороны 
до уровня переднего свода вл агал и щ а  (долж ен прощ упываться нижний 
конец ш ей к и ) . Отодвигание пузыря не только вниз, но и в стороны 
уменьш ает опасность ранения мочеточников и способствует обнажению 
ствола маточной артерии. М аточная артерия подходит к ребру матки 
на уровне внутреннего зева, который находится у вершины угла, о б р а ­
зуемого телом и шейкой матки; на этом месте маточная артерия дели т­
ся на восходящ ую  (маточную) и нисходящую (влагалищ ную ) ветви.

Анатомическим пинцетом и сомкнутыми гинекологическими (длин­
ными) нож ницами вы деляю т из клетчатки основной ствол маточной ар ­
терии и перевязы ваю т его на ‘/г см от места деления на ветви с по­
мощью иглы Д е ш а н а  шелковой лигатурой. М едиальнее лигатуры, на 
маточную артерию  нак лады ваю т  заж и м  (рис. 490) и пересекают ее н о ж ­
ницами; концы лигатуры коротко срезают. Культю артерии отодвигают 
осторож но в сторону, освобож дая  боковой свод влагали щ а. При этом 
необходимо помнить о близости к удаляем ом у, межсвязочному миома- 
тозному узлу мочеточника (рис. 491). Так же перевязы ваю т маточную 
артерию  и на другой стороне (рис. 492).

Теперь предстоит освободить задний свод со стороны дугласовс 
^ пространства. Д л я  этого м атку  подтягиваю т к лонному сочленению, 

причем четко вырисовываются обе крестцово-маточные связки. Н алож ив 
на одну из них изогнутый заж и м  (рис. 493), пересекаю т связку  вместе 
с покры ваю щ ей ее брюшиной и перевязы ваю т кетгутом; концы лигатуры 
зах в аты в аю т  заж и м ом  Кохера. То ж е делаю т на другой связке. Т упф е­
ром отодвигаю т книзу культи крестцово-маточных связок и брюшину 
(подсекая, где необходимо) и таким образом освобож даю т область з а д ­
него свода.

П осле освобож дения сводов приступают к пересечению в л а г ал и щ ­
ной трубки и удалению  матки. Ассистент оттягивает матку кверху, а 
хирург зах ваты вает  пулевыми щ ипцами переднюю стенку влагали щ а 
немного ниже места прикрепления переднего свода (ш ейка легко про­
щ упывается  через стенки в л а г ал и щ а ) .  Н а  1см ниже первых щипцов н а ­
клады вается  вторая пара  их, и м еж ду  ними скальпелем  стенку в л а г ал и ­
щ а вскрываю т (рис. 494). Затем  длинными нож ницами продолжаю т 
р азр ез  в стороны, пересекая стенки в л агал и щ а  ц и р к у л я р а  на о д и н а­
ковом расстоянии от шейки. Ассистент, по мере рассечения влагали щ а, 
з а х в а т ы в а е т  в заж и м ы  края  культи его, которые могут значительно 
кровоточить. М атку удаляю т. К рая  вл агал и щ а  см азы ваю т 5% йодом 
и в него вводят марлевый бинтовой тампон длиной 40—50 см, коней 
которого смочен спиртом.

З а ш и в а ю т  влагалищ е непрерывным или узловыми кетгутовыми 
швами, причем захваты ваю т его, отступя немного от края  (не прокалы-
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Рис. 489. Брюшностеночная полная экстирпация миоматозной 
матки (Вейбель). Перевязка воронко-тазовой связки.

Рис. 490. То же. Наложение зажима на маточную артерию.
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Рис. 491. То же. По выделении межсвязочного миоматозного узла виден 
мочеточник; латеральнее — подвздошная вена.

Рис. 492. То же. Маточные сосуды изолированы и пере­
вязаны. На параметрий наложены клеммы. Виден ле­

вый мочеточник.
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вая  слизистой) д ля  того, чтобы края  его ввернулись в просвет в л а г а ­
лищ а. М ожно т а к ж е  закры ть  вл агал и щ е путем обш ивания передней и 
задней полуокружности его передним и задним  листком ш ирокой св я з ­
ки, после чего производится об щ ая  перитонизация (рис. 495). П еред  
общей перитонизацией сменяют операционное белье, перчатки и инстру­
менты.

Перитонизирую т чаще всего непрерывными тонким, но прочным кет­
гутом, ведя шов «на себя». Д л я  этого обходят кисетным швом культи 
трубы и связки яичника и завязы ваю т  этот шов, п огруж ая  культи под 
листки широкой связки. П р о д о лж ая  непрерывный шов, погруж аю т 
культю круглой связки. Ведя непрерывный шов над  культей влагали щ а, 
подхватываю т ее двумя-трем я стеж кам и, стар аясь  не захватить  в л а г а ­
лищ ный тампон (он долж ен  л е ж а т ь  ниже швов на в л а гал и щ е ) .  Такое

Рис. 493. То же. На правую крестцово-маточную связку на­
ложен зажим.

ж е погружение культей связок и трубы производят  и на другой стороне, 
причем непрерывный шов закан чи ваю т налож ением  кисетного ш ва у 
культей трубы и собственной связки яичника. Что касается  культей к р е ­
стцово-маточных связок, то они, как  и круглые, долж ны  быть та к ж е  пе- 
ритонизированы общим непрерывным швом.

После перитонизации на месте магки и культей в л агал и щ а  и св я ­
зок остается п рави льн ая  линия непрерывного шва. К месту операции 
подтягиваю т сальник. П осле туалета  брюшной полости и извлечения 
брюшной салфетки брюшную стенку заш и ваю т  послойно наглухо.

Техника  абдом ин альной  экстирпации  с о с т а в л е н и е м  п р  и 
д  а т к о в сходна с вышеописанной. Разн и ц а  заклю чается  лиш ь в том, 
что в начале операции перевязы ваю т не воронко-тазовую  связку, а соб ­
ственную связку  яичника с трубой. М ож но пересечь собственную с в я з ­
ку и трубу также! и м еж ду  за ж и м ам и  Кохера, если не пользую тся иглой 
Д еш ан а . При перитонизации листкам и ш ирокой связки  перекры ваю т 
вместе культи собственной связки и трубы.
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Глава II

ОПЕРАЦИИ ПО ПОВОДУ МОЧЕВЫХ И ВЛАГАЛИЩНО­
КИШЕЧНЫХ СВИЩЕЙ И ЧАСТИЧНОГО 

НЕДЕРЖАНИЯ МОЧИ

О п е р а ц и и  м о ч е в ы х  и к а л о в ы х  с в и щ е й .  Операции пузырно-влагалищных 
свищей: операция Волковича —Кюс1 нера. Операции пузырно-шеечных (маточных) 
свищей. Операции мочеточниково-влагалищных свищей. Пересадка мочеточников в мо­
чевой пузырь. Пересадка мочеточников в кишку. Операции ректо-вагинальных свищей

О п е р а ц и и  п о  п о в о д у  ч а с т и ч н о г о  н е д е р ж а н и я  м о ч и .  Опера­
ция К- М. Фигурнова. Операция Д. Н. Атабекова.

О П ЕРАЦ И И  МОЧЕВЫХ И КАЛОВЫ Х СВИЩ ЕЙ  

Операции пузырно-влагалищных свищей

11 о к а з а и и я: пузы рно-влагалищ ны й свищ с истечением мочи че­
рез влагалищ е.

Техника  за ш и ва н и я  п у зы р н о -вла га ли щ н ы х  свищ ей  может быть р а з ­
личной в зависимости от величины и располож ения свища. Основное 
заклю чается  в расщеплении стенок пузыря и влагали щ а.

При небольших и доступных свищ ах края  влагали щ н ого  отверстия 
их очерчивают круговым разрезом  и освежаю т, после чего наклады ваю т 
узловые швы кетгутом в продольном направлении. После завязы ван и я  
швов края  пузырного отверстия сбли ж аю тся  и срастаю тся.

Такой способ (освежение) ненадежен, а потому после освежения 
следует расщепить края  свищ а для отделения стенки мочевого пузыря 
от вл агал и щ а и налож и ть  кисетный шов на отсепарованную  стенку 
пузыря. Рану  в л агал и щ а  заш иваю т узловыми кетгутовыми швами.

При более глубоких и менее доступных свищах значительной в е ­
личины выгодно пользоваться крестообразным или якорным разрезом  
по Д . H. AiaöeKOßy (рис. 496, 497). К рестообразный р азр ез  применяют 
при свищах, располож енных бли ж е к уретральному жому, а якорный — 
при свищах, откры ваю щ ихся вблизи переднего свода.

Д а л е е  пользую тся методом расщепления, причем стенка пузыря 
должна быть освобож дена настолько, чтобы при заш ивании ее лембер- 
товским швом (с погружением внутрь краев стенки) не получилось ни­
какого натяж ения. В лагали щ е может быть заш ито менее тщ ательно 
непрерывным или узловым кетгутовым швом.
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О п е р а ц и я  В о л к о в и ч а  —  К ю с т н е р а

П о к а з а н и я :  обширные и м алосм ещ аем ы е п узы рн о-влагалищ ­
ные свищи.

 ̂Техника  операции  заклю чается  в следующем. После низведения 
шейки широкими полулунными разр езам и  слизистой в горизонтальном 
направлении окруж аю т свищевое отверстие (рис. 498). Мочевой пузырь

отсепаровы ваю т от шейки кверху. Свищ евое отверстие освеж аю т дуго­
образны м  разрезом  близ края  и расщ епляю т его на протяжении 1 см 
(рис. 499). Б л а го д а р я  отсепаровке пузыря края  стенки его сближ аю тся 
и их нетрудно заш ить, соблю дая осторожность, чтобы не захватить 
в шов мочеточники; иногда поэтому стенку пузыря не заш иваю т вовсе. 
С тенка  в л агал и щ а  заш и вается  легко, благо д ар я  отсутствию натяж ения, 
небольшим числом узловых кетгутовых швов (рис. 500).

Операции пузырно-шеечных (маточных) свищей

П о к а з а н и я  — те же, что и при пузы рно-влагалищ ны х свищах.
Т ехника  операции  заклю чается  в отсепаровке мочевого пузыря or 

передней поверхности шейки матки и раздельном  заш ивании отверстия 
пузыря и р а зр е за  шейки.

З е р к ал а м и  обн аж аю т  шейку матки, которую низводят пулевыми 
щ ипцами. В переднем 'своде делаю т поперечный разрез  с короткими 
переходами кверху или полулунный р азрез  (по Ш трассм ан у) .  О ст­
рым путем отделяют мочевой пузырь от шейки, доходя до уровня выше 
свищ евого отверстия. Чтобы не н адорвать  область  свищевого отверстия 
стенки пузыря, необходимо при отсепаровке дер ж аться  ближ е к шейке.

О б н аж и в  сверху и снизу свищевое отверстие, нак лады ваю т  на

Рис. 496. Якорный разрез по Атабе­
кову при пузырно-влагалищных сви­

щах (А. И. Серебров).

Рис. 497. Наложение швов при том 
же разрезе (А. И. Серебров).
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Рис. 498. Операция Волковича — Кюстнера. Рис. 499. То же. С.вищ после удаления Рис. 500. То же. Наложение швов.
Схема разреза. краев слизистой.
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пузырь лем бертозски е  тонкие кетгутовые швы без захваты ван и я  сли­
зистой пузыря (рис. 5 0 1 а ) .  Л учш е н алож и ть  два  яруса  таких швов. 
С вищ евое отверстие в ш ейке м агки  м ож но не заш ивать , если оно н ев е ­
лико; пои значительных разм ерах

Рис. 501. Операция пузырно-шеечнр- 
го свища (И. Л. Брауде):

а —  для закрытия свищевого отверстия 

в мочевом пузыре проведены лигатуры че­
рез мышечный слой пузыря; б —  перед­

няя стенка шейки матки рассечена про­

дольным разрезом.

производят  продольный р азр ез  пе- 
редней губы шейки (рис. 5016) с 
иссечением свища. Н а  р азрез  ш ей­
ки н ак лад ы ваю т  узловые швы из 
среднего кетгута, не прокалы вая 
слизистой цервикального кан ала  
(рис. 502).

Я

Рис. 502. То же. Свищевое от­
верстие в мочевом пузыре за­
крыто (А); зашивается разрез 

шейки.

Операции мочеточниково-влагалищных свищей

П о к а з а н и я  — те же.
Техника  операции  м ож ет  быть разнообразной . По М акенродту  про­

изводят  овальны й р азрез  слизистой вл агал и щ а, на 1 см отстоящий от 
края  свища, и слизистую отсепаровы ваю т на 0,5 см.

Д а л е е  делаю т поперечный р азрез  переднего свода и кр ая  его такж е  
отсепаровываю т. Введенным в мочевой пузырь катетером выпячиваю т 
его, вскры ваю т и в полученное отверстие вш иваю т лоскут с мочеточ­
никовым свищом. Р азр езы  вл агал и щ а  заш иваю т.

При двусторонних м очеточниково-влагалищ ных свищ ах можно опе­
рировать  по способу А. Э. М ан дельш там а .  П р о и зво д ят  поперечные р а з ­
резы задней стенки влагали щ а, захваты ваю щ и е  область  свищей, и 
лоскут  отсепаровывают. Такой ж е  узкий поперечный лоскут выкраиваю т 
из передней стенки вл агал и щ а. Обе фигуры освежения долж ны  сопри­
касаться .  В р азрез  передней стенки в л агал и щ а  (рис. 503) долж ен по­
пасть мочевой пузырь, который широко вскрывают. Передний край 
вскрытого мочевого пузыря соединяют ш вам и с освеженной задней стен­
кой в л а гал и щ а  (рис. 504, 1).  П огруж н ы е швы в два  э т а ж а  соединяют
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мышечную стенку пузыря с задней стенкой влагали щ а. К р ая  передней 
и задней стенок в л а гал и щ а  соединяют узловыми ш елковыми ш вами 
(рис. 504, 2).  В мочевой пузырь вводят  на четыре дня постоянный к а ­
тетер. О перацию производят при отсутствии матки. Если м атк а  не у д а ­
лена , применяют брюшностеночные 
методы операции с пересадкой моче­
точников в пузырь или кишку.

Рис. 503. Операция мочеточниково- Рис. 504. То же. Завершение опе-
влагалтцного свища по Мандель- рации,

штаму (И. Л. Брауде):
а  —  разрез передней стенки влагалища;

6  —  мочеточниковый свищ; в —  полоса 

освежения на задней стенке влагалища.

Пересадка мочеточников в мочевой пузырь

П ересадка  мочеточников (внутрибрю ш ная) м ож ет  быть произведе­
на в мочевой пузырь, что физиологично, или ж е  в кишку, что может 
вы звать тяж елы й пиелит.

П ри свежих ранениях мочеточника центральны й его конец осво ­
бож д ается  до полной подвижности с тем, чтобы он мог быть подведен 
без всякого н атяж ени я  ко дну мочевого пузыря. Конец мочеточника б е ­
рут на лигатуру.

Тонким корнцангом проникаю т через уретру ко дну пузыря у места 
предполагаемой имплантации мочеточника, и концом инструмента вы ­
пячиваю т стенку пузыря, где и производят  небольшой разрез .  Носик 
корнцанга  выводят через р азр ез  и, з а х в аты в ая  лигатуру , втягиваю т 
конец мочеточника в пузырь (рис. 505). Затем  н ак лад ы ваю т  ф и кси рую ­
щие мочеточник швы тонким шелком, числом два-четыре, через мы ш еч­
ные слои пузыря и мочеточника без захваты ван и я  слизистых (рис. 
506).

П ересадк а  мочеточников в пузырь м ож ет  быть осуществлена не­
сколько более сложным, но и более н адеж ны м  способом п о  С э м п с о -  
н у. Конец мочеточника расщ еп ляю т пополам на протяжении 1 см и
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к а ж д у ю  половину подхваты ваю т тонким ш елком без зах вата  слизистой. 
П о сл е  введения мочеточника в отверстие пузыря оба лоскута  его фик-

Рис. 505. Пересадка мочеточника в 
мочевой пузырь (А. И. Серебров). 
В отверстие пузыря введен корнцанг 
для захватывания лигатуры, нало­

женной на мочеточник.

Рис. 506. То же. Наложение швов, 
фиксирующих мочеточник.

Рис. 507. Пересадка мочеточника в пузырь по Сэмпсону (схема).

сирую т к внутренней стенке мочевого пузыря указан ны м и лигатурам и 
(рис. 507).

Пересадка мочеточников в кишку

П о к а з а н и я :  неоперабильные пузы рно-влагалищ ны е свищи, у д а ­
ление мочевого пузыря или резекция пузырных концов мочеточников 
при запущ енном раке  шейки матки.

О. В. П роскура  (1958) говорит, что п оказаниям и  к пересадке м оче­
точников в кишку сл у ж а т  свищи, при которых края  спаяны с костями 
т а з а  и в л агал и щ а , свищи с обширными деф ектам и задней стенки моче­
вого пузыря, неоднократные попытки к закры тию  которых путем п л а ­
стических операций о казали сь  неудовлетворительными. П ересадку  моче­
точников в кишку можно производить при условии, что прям ая  кишка 
в состоянии у д ер ж ать  не менее 150 мл  жидкости при достаточной 
ф ункции ночек. В случаях, когда пузы рно-влагалищ ны е свищи сочета­
ются с влагалищ но-прямокиш ечны ми, сперва закры ваю т  прямокиш ечно­
вл агал и щ н ы е  свищи, а после их заж и влен ия  п ересаж и ваю т раздельно 
мочеточники.
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Техника  операции.  Современные способы пересадки мочеточников 
в кишку направлены  к предупреж дению  образован и я  восходящ его 
пиелита, что достигается проведением мочеточника через кан ал , о б р азо ­
ванный м еж ду  мышечным слоем и слизистой кишечника (способ Коф- 
фей и Мэйо, способ Н. В. М а р к о в а ) .  Больш инство авторов в настоящее 
время предлагаю т производить пересадку мочеточника в нижний отдел 
сигмовидной кишки.

О перация  пересадки мочеточников в кишечник по П. И. Т и х о  в у 
и А.  И.  П о п о в у  производится следующим образом.

Брю ш ную  полость вскры ваю т з 
положении больной по Тренделен- 
бургу. Н а д  мочеточниками вскры ­
вают брюшину на протяж ении 4 см. 
Мочеточник берут на лигатуру . От- 
сепаровы ваю т брюшину медиально

iüT  ■ 'W  -  2

Рис. 508. Пересадка мочеточника в 
прямую кишку по Тихову — Попову 

(А. И. Серебров).

Рис. 509. Пересадка мочеточника в кишку 
по Коффей — Мэйо:

/ — мочеточник; 2 —  брю ш ина; 3 — мышечный 
слой; 4 —  слизистая; 5 —  просвет кишки.

от мочеточника до стенки прямой кишки. Верхнюю часть обнаж енного  
мочеточника пришиваю т двумя ш вами к прямой кишке (рис. 508). Н и ж е  
этих швов вскры ваю т на протяж ении 2 см мышечный слой кишки до 
слизистой, причем в нижней части этого р а зр е за  делаю т отверстие 
в слизистой кишки.

Мочеточник пересевают у самого мочевого пузыря и конец его 
вш иваю т в стенку кишки следующим образом: конец мочеточника про 
шивают в кишку кетгутом, имеющимся на обоих концах  иглы. И глы  эти 
проводят в кишку через сделанное в ней отверстие; иглы вы калы ваю т 
изнутри кн аруж и через стенку кишки и лигатуры  завязы ваю т, фиксируя 
мочеточник. Р а з р е з  кишки заш ивают.

По способу К о ф ф е й  — М э й о  мочеточник проводят через «тон­
нель» м еж ду  слизистой и мышечным слоем кишки (рис. 509).

П ересадку  мочеточников в кишку по Н. В. М а р к о в у производят 
так: после вы свобож дения и пересечения нижнего конца мочеточ­
ника конец его рассекаю т и захваты ваю т  лигатурой (рис. 510). О тсту­
пя от конца на 3— 4 см, фиксируют мочеточник тремя ш елковыми швами 
к стенке кишки. Н и ж е  фиксирующих швов вскры ваю т серозно-мыш еч­
ный слой кишки, не касаясь  слизистой, на протяж ении 3 см, а в нижнем 
конце этого р а зр е за  проделы ваю т небольшое отверстие в слизистой.

Затем  проводят мочеточник через «тоннель» м еж ду  слизистой и 
мышечным слоем кишки, погруж аю т его конец в отверстие слизистой 
и выводят с помощью иглы концы лигатуры  мочеточника через все слои
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кишки ниж е его-сквозного отверстия, после чего лигатуры  завязы ваю т. 
Р а н у  кишечной стенки заш иваю т узловы м шелком (рис. 511).

М. Н. Зи льберм ан  (1959) считает, что лучшим методом восстанов­
ления  мочеточника, если он повреж ден в предпузырном отделе, не д а ­
л е е  5— 6 см  от мочевого пузыря, является  соединение пересеченных 
концов, или уретероцистонеостомия.

Рис. 510. Пересадка мочеточника в кишку Рис. 511. То же. Швы на разрез
по Маркову (И. Л. Брауде). Слева моче- кишки,
точник высвобожден из ложа, фиксирован 
к кишке, перерезан у нижнего края. Спра­

ва мочеточник обнажен.

При несвежем повреж дении мочеточника со сформированным сви­
щом (мочеточнико-влагалищ ным) лучшим оперативным методом с л е ­
дует  считать операцию Б оари  (Boari,  1894). О перация состоит в о б р а ­
зовании лоскута  мочевого пузыря, которым обертываю т центральный 
конец неперерезанного мочеточника.

Операции по поводу ректо-вагинальных свищей

П о к а з а н и я :  свищи во влагалище или на промежности с выде­
лением через них кала.

Техника  о п ераций  ректо-вагинальны х и ректально-промеж ностных 
свищей различна  в зависимости от величины и располож ения  их.

Н ебольш ие р е к т о - , в а г и н а л ь н ы е  с в и щ и ,  расположенные я 
нижней части вл агал и щ а  близ анального  отверстия, оперируют путем 
рассечения промежности продольным разрезом  с иссечением свища. 
Стенку прямой кишки и вл агал и щ а  р асслаи ваю т  и р азрез  заш ивают, 
как  при разры ве  промежности третьей степени. Н едостатком этой о п е ­
раци и  является  необходимость рассечения промежности.

При свищах, располож енны х глубж е  во влагалищ е, операцией вы бо­
ра  является  способ Ш аута , который заклю чается  в следующем. П ри­
поднимаю т задню ю  стенку в л а гал и щ а  заж и м ом  К охера и выкраиваю т 
треугольны й лоскут, как  при перинеопластике. После отсепаровки л о ­
скута  свищ  находится в центре освеженной поверхности. Стенки кишки 
после осторож ного  иссечения рубцов заш иваю т узловыми ш вами из 
тонкого кетгута без захваты ван ия  слизистой (рис. 512). П оверх этого
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ш ва захваты ваю т  погруж ными л и гатурам и  леваторы  и наклады ваю т  
остальные швы, как  при задней  пластике. При этой операции н аб л ю д а­
ются хорошие последующ ие результаты .

Рис. 312. Зашивание кишечно-вла' 
галищного свища по Шауту.

Рис. 513. Операция Сегона (А. И. 
Серебров). Низведение отсепарован- 
ной прямой кишки со свищевым от­

верстием.

При больших ректо-вагинальны х свищ ах оперируют по Сегону. 
Техника  операции  Сегона:  сфинктер прямой кишки расш и ряю т  п а л ь ­

цами и производят  ци ркулярны й р азр ез  
слизистой прямой кишки на 2— 4 м м  выше 
границы ее с кожей. Передню ю  стенку 
прямой кишки отсепаровы ваю т до уровня 
выше свищевого отверстия, а заднюю  толь­
ко на 4 см и кишку низводят (рис. 513).

З атем  стенку прямой кишки резеци­
руют и уд аляю т  вместе со свищом. К рай  
прямой кишки подш иваю т узловы ми ш ел­
ковыми ш вам и  к слизистой ануса, в задню ю  
часть раны вводят  тонкий резиновый дре­
н а ж  (рис. 514). П осле освежения заш иваю т 
в лагали щ н ую  часть свища. В прямую  киш ­
ку на два-четыре дня вводят д рен аж н ую  
трубку, обернутую марлей.

П р о м е ж н о с т н о - р е к т а л ь  н ы е 
с в и щ и  оперирую т обычно по методу р а с ­
сечения по ж ел о б о вато м у  зонду мостика 
м еж ду  свищом и анусом. В легких случаях  

(свищ самого ануса) рану оставляю т з а ж и в а ть  вторичным натяж ением . 
При более отдаленном от ануса располож ении свищ а необходимо после 
рассечения мостика заш ить  отдельно стенку кишки и ануса кетгутовыми 
лигатурам и , на кож у налож и ть  узловы е ш елковы е швы.

Рис. 514. То же. Наложены 
швы, фиксирующие прямую 
кишку после ее резекции. С за­

ди — дренажная трубка.
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О П ЕРАЦ И И  ПО ПОВОДУ ЧАСТИЧНОГО НЕДЕРЖ АНИЯ МОЧИ

Н едерж ание  мочи — трудно излечимое заболевание. Д л я  лечения 
его было предложено свыше 50 оперативных способов, что свидетель­
ствует о ненадежности больш инства из них.

Мы описываем две операции; К. М. Ф игурнова и Д . Н. Атабекова.
По В. А. Струкову, операция К. М. Ф игурнова д ает  лучшие резуль­

таты, когда зам ы каю щ ая  мускулатура  имеет вид кольца; операция по 
Д. Н. А табекову ,— когда она имеет вид петли.

Операция К. М. Фигурнова

По мнению К. М. Ф игурнова, недерж ание мочи после родов воз­
никает в результате  повреж дения зам ы каю щ его  ап п ар ата  и смещения 
дна мочевого пузыря и уретры. С помощью операции производится уш и­
вание волокон внутреннего сфинктера мочевого пузыря и приподнима­
ние дна последнего с фиксацией его к задней  стенке лобковой кости.

П о к а з а н и я ;  частичное недерж ание  мочи у рож авш их со см е­
щением стенок влагали щ а.

Т ехника  операции.  Переднюю губу шейки матки захваты ваю т  щ и п ­
цами и низводят к половой щели. По передней стенке вл агал и щ а  про­
изводят продольный разрез  на 1 см ниже наруж ного  отверстия уретры 
и не доходя 2 см до передней губы (рис. 515).

Стенку вл агал и щ а  отсепаровы ваю т от пузыря, причем обнаж ается  
ни ж н яя  и за д н я я  стенки последнего, его шейка и уретра (рис. 516); от­
сепаровы ваю т такж е  верхнюю треть уретры и шейки пузыря на 3/ 4 их 
окружности. Тупым путем доходят до задней поверхности симфиза, вхо­
дя в cavum  Retzii, отодвигая тупым путем пузырь и жировую  клетчатку 
в сторону. Здесь  прощ упываю т горизонтально идущий валик — arcus 
ten d in eu m  fasciae pelvis. В вертикальном направлении через стенку в л а ­
галищ а к валику проводят на изогнутой небольшой игле шелковую л и ­
гатуру, которая зах ваты вает  его и выводится обратно латеральн о  от 
шейки и дна пузыря (рис. 517). То ж е  проделываю т на другой стороне 
(рис. 518, 519). Поперечными кетгутовыми ш вами уш ивают шейку моче­
вого пузыря и задню ю  стенку его (рис. 520). Избыток передней стенки 
вл агал и щ а  обрезаю т и заш иваю т непрерывным или узловым кетгутовым 
швом (рис. 521). М атку  вправляю т, затяги ваю т и завязы ваю т  обе л и г а ­
туры, фиксирующ ие переднюю стенку вл агал и щ а к задней поверхности 
лобковой кости (рис. 522). Ф иксация передней стенки вл агал и щ а к сим­
физу облегчает сфинктеру зам ы кан ие  мочевого пузыря и удерж ивание 
в нем мочи. Ф иксирующие ш елковые швы снимаю тся на 13-14-й день.

Операция Д . Н. Атабекова

Д л я  восстановления функций мочевого пузыря Д . Н. Атабеков 
предлож ил операцию транспозиции ( transposit io  vesicae u r in a r ia e ) .

П о к а з а н и я ;  функциональное недерж ание мочи вследствие н е ­
достаточности мышечной основы сфинктера.

Т ехника  операции.  Продольный разрез по передней влагалищ ной 
стенке от уровня на 1 см ниже наружного отверстия мочеиспускатель­
ного кан а л а  до свода. Лоскуты влагалищ ной стенки широко отсепаро-
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Рис. ,515. Операция Фигурнова. Раз- Рис. 516. То же. Отсепаровка мочевого
рез передней стечки влагалища. пузыря.

Рис. 517. То же. Проведение фикси 
рующей лигатуры позади лобка.

Рис. 518. То же. Задняя поверхность 
симфиза. Через начало arcus tendi- 
neum fasciae pelvis (П проведены 
лигатуры для фиксации влагалища.
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Рис. 519. То же. Лигатуры для фик- Рис. 520. То же. Ушита шейка мочевого 
сации влагалища (вид спереди). пузыря и задняя стенка его.

Рис. 521. То же. Передняя стенка Рис. 522. То же. Результаты операции. Часть 
влагалища зашита. Видны поддержи- малого таза в разрезе сбоку и сзади:

вающие лигатуры. ,  _  мочевой
пузырь; 2 —  влагалище; 3,5— места 

фиксации влагалища; 4 —  прямая кишка.

ff '-Цш

1 и к
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вывают в стороны и пузырь широко о б н а ж а ю т  (рис. 523),  особенно на 
участке  уретральной поверхности.

Н а  освобожденные поверхности пузыря и части уретры н а к л а д ы ­
вают вертикально три основных прерывистых шва  (рис. 524);  после з а ­
вязывания  этих швов (рис. 525) перемещенный участок  дна  пузыря ло-

Рис. 523. Операция Ата­
бекова. Обнажен моче­

вой пузырь.

Рис. 524. То же. Нало­
жение швов на стенку 
пузыря и область урет­

ры.

Рис. 525. То же. Швы 
пузыря завязаны.

жится  на область сфинктера.  К р а я  дуплицированной стенки фиксируют 
несколькими дополнительными швами к стенке свободной части уретры. 
Слизистую вл а гал и щ а  по иссечении излишков (не в области  у р е т р ал ь ­
ного участка)  за ш и в аю т  непрерывным кетгутовым швом в горизо нта ль ­
ном направлении.
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Глава 12

ОПЕРАЦИИ ИСКУССТВЕННОГО ОБРАЗОВАНИЯ 
ВЛАГАЛИЩА

Образование искусственного влагалища из тонкой кишки (операция Болдуина). Об­
разование искусственного влагалища из сигмы (модификация М. С. Александрова). 
Образование искусственного влагалища из прямой кишки: операции Д. Д. Попова;

А. Э. Мандельштама; Киршнера и Вагнера.

Д л я  образовани я  искусственного в л а г ал и щ а  чаще всего п е р е с а ж и ­
вают отрезки кишечной трубки в клетчатку  ме жд у мочевым пузырем 
и прямой кишкой.

О Б Р А З О В А Н И Е  И С К У С С Т В Е Н Н О Г О  В Л А Г А Л И Щ А  
И З  ТО Н К О Й  К И Ш К И  ( О П Е Р А Ц И Я  Б О Л Д У И Н А )

П о к а з а н и я :  апл азия  или атрезия влагалища.
Техника  операции.  Пол оже ние  больной, как  для  вл а гал и щ н о й  опе­

рации. Р ассек аю т гимен и тупым путем про делывают л о ж е  для  б у ду ­
щего в л а г а л и щ а  ме жд у  мочевым пузырем и прямой кишкой.  Больную 
переводят  в положение  для  чревосечения и вскры ваю т брюшную по 
лость  продольным разрезом.  Отыскав  слепую кишку,  берут петлю тон­
кой кишки на расстоянии 20 см от слепой и определяют длину ее б р ы ­
жейки.  Выбирают петлю с брыжейкой,  достаточно длинной для  низве ­
дения  в подготовленное ложе.  Выбранную петлю резецируют и концы 
ее сшивают д вур ядным швом (рис. 526а) .  Концы тонкой кишки з а ш и ­
вают такими ж е швами и образуют анастомоз  бок в бок (рис. 5266).

П о рассечении брюшины дугласова  про странства  вводят  в подго­
товленное л о ж е  резецированную петлю ( с помощью марлевой тесьмы 
ассистент корнцангом извл ек ает  ее через проделанный ход) .  Зашивают:  
ра зре з  брюшины и брюшную стенку. Бо льну ю снова у к л а д ы в а ю т  в по­
ложение,  ка к  для  влагал и щн ой  операции.  Стенку выведенной и сложен '  
ной в виде двустволки кишечной петли рассека ют и края  ее подшивают 
к кр аям гимена,  б лагод аря  чему образуется  вход во влагалище.  В л а ­
галище получается  двойным, перегородку можн о не рассекать,  так как 
она не препятствует  половому акту.

Из  возм ожн ых  осложнений следует у к а з а т ь  на частоту некроза  пе­
ресаженной петли и флегмону тазовой клетчатки с переходом в сепсис. 
Смертность при этой операции,  по сводной статистике М. С. А лекса нд ­
рова,  высока  — 11,6%.
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О Б Р А ЗО В А Н И Е  ИСКУССТВЕННОГО ВЛАГАЛИЩА ИЗ СИГМЫ 
(МОД ИФ ИК АЦИ Я М. С. АЛЕ К САН ДРО В А)

П о к а з а  н и я: те же.
Техника  операции.  Оп ераци я  состоит из трех моментов: 1) о б р а ­

зуют лож е для  будущего в л а г ал и щ а  в клетчатке  межд у пузырем и 
прямой кишкой и тампонируют его. Н ач и на ют  этот момент операции 
поперечным ра зре зом  слизистой входа во в лагал и ще  (рис. 527) и т а м ­
понируют его; 2) путем чревосечения (небольшой поперечный разрез)  
выводят из раны подвижный участок сигмовидной кишки (рис. 528), 
который резецируют.  Оставшиеся  концы сигмовидной кишки сшивают 
конец в конец узловыми швами;  3) фиксируют резецированный участок 
сигмы в подготовленном ложе,  вскрывают ее и подшивают слизистую 
к слизистой входа  во в л а г ал и щ е  (рис. 529).  В новое в л а г ал и щ е  вводят 
тампоны с ва зел иновы м маслом.

М. С. Алекс анд ров  отметил при этой операции 2,8% смертности.
A. А. Рос сошанский (1956) подвел анатомические  обоснования о б р аз о ­
вания  в л а г ал и щ а  из сигмы. Исслед ова лис ь  (на трупах)  положение сиг­
мы в брюшной полости и арт ери аль ные  сосуды брыжейки.  Автор в ы я ­
вил две форм ы сигмовидной кишки — петлистую и прямую. При петли­
стой форме сигма  м ож ет  быть использована  для  образования  искусст­
венного вл а гал и щ а ;  при прямой форме сигма не может  быть использо­
вана  д ля  этой цели.

О Б Р А ЗО В А Н И Е  ИСКУССТВЕННОГО ВЛАГАЛИЩА  
ИЗ ПРЯМОЙ к и ш к и

Операция Д . Д . Попова

Д.  Д .  Попов (1909) пр ед лож ил  операцию образования  искусствен­
ного в л а г ал и щ а  из прямой кишки,  использовав  для этого операцию
B. Ф. Снегирева ,  однако  без резекции копчика.

Т ехника  операции.  Круговым ра зре зом  кнутри от границы между  
кожей и слизистой заднего прохода отсепаровывают в параре кта льной  
клетчатке  прямую кишку на протяжении 10— 12 см; кишку низводят в 
рану и пересекают;  верхний отрезок ее подтягивают к анусу и по д ш и­
вают к к ра ям  оставшейся  слизистой узловыми швами.  Резецированный 
участок прямой кишки пер есажи ваю т  в подготовленное л о ж е  в к летча т ­
ке ме жд у пузырем и прямой кишкой,  причем верхнюю часть его з а ш и ­
вают наглухо,  а нижнюю подшивают ко входу во влагалище.

Операция А. Э. Мандельштама

Техника  операции  (по И. Л.  Бр а у д е ) .  Под люмбальной  анестезией 
рассекают гимен в поперечном направлении,  не иссекая его краев.  У р е т ­
ру тупо отсепаровывают  на расстоянии 3 см от прямой кишки и в этот 
ход  вводят  тампон.  Пров од ят  цирку ля рны й разре з  прямой кишки на 
границе с ампулярной частью ее (рис. 530).  Ра ссека ю т  межд у з а ж и ­
мами заднюю стенку кишки и тупо ее отделяют на протяжении 12 см 
(рис. 531).  Пересекают изнутри переднюю полуокружность кишки на 
расстоянии 3 см от заднего прохода ,  чем сохраняют жом и образуют 
м а н ж е т к у  выше заднего  прохода.

Выделе нный нижний конец прямой кишки отсепаровывают на 3 см 
кверху и временно за ш и ва ю т  тремя провизорными шелковыми лигату-
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Рис. 526. Образование искусственно­
го влагалища по Болдуину (И. Л. 

Брауде):
а — концы резецированной кишки зашиты; 
б  —  анастомоз тонких кишок бок в бок.

Рис. 527. Образование искусственно­
го влагалища из сигмовидной кишки 
(М. С. Александров). Поперечный 
разрез слизистой входа во влага­

лище.

Рис. 528. То же. Выведение петли сигмо- Рис. 529. То же. Слизистая низвг- 
видной кишки. денного отрезка сигмовидной кишки

вскрыта и подшита к слизистой вхо­
да во влагалище.
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рами. Со стороны образованного преж де входа во влагалище тупо про­
ходят через параректальную клетчатку к заднем у проходу; отвер­
стие растягивают и корнцангом захватывают провизорные лигатуры  
(рис. 532). Лигатуры подтягиваются ко входу во влагалище и снимают­
ся, края кишки подшиваются узловыми шелковыми швами к краям сли-

Рис. 530. Образование искусст­
венного влагалища по Мандель­
штаму (А. И. Серебров). Цирку­
лярный разрез слизистой прямой 

кишки.

зистой или гимена (рис. 533). В задний проход вводят зеркало и пере­
секают прямую кишку поперечно (рис. 534) на расстоянии 8 см от вхо­
да во влагалище; сначала рассекают заднюю стенку, переднюю рассе­
кают изнутри. Двухэтажны м швом зашивают отрезанный участок, на­
меченный для искусственного влагалища (рис. 535, 536).

Верхний отдел прямой кишки подтягивают к анальному отверстию  
и сшивают с краями манжетки шелковыми и кетгутовыми узловыми 
швами (рис. 537). С обеих сторон через небольшие разрезы в задней  
промежности вводят дренажны е трубки.

Из 25 операций А. Э. Мандельштам не отмечал летальных исходов. 
О бразующ иеся иногда каловые свищи закрываются обычно без опера­
тивного пособия.

Операция Киршнера и Вагнера

Киршнер и Вагнер (K irschner u.W agner) предложили влагалищ­
ную пластическую операцию образования искусственного влагалища. 
Техника операции состоит из трех моментов.

М еж ду мочевым пузырем и прямой кишкой проделывается канал 
для будущ его влагалища, который доходит до тазовой брюшины. И ссе­
кают лоскут эпидермиса по Тиршу из кожи наружно-верхней части б е д ­
ра. Этот лоскут обкладывают вокруг цилиндрического протеза из алю-

Рис. 531. То же. Дальнейшая ог- 
сепаровка задней стенки прямой 

кишки.
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Рис. 532. То же. Корнцангом за­
хвачены провизорные лигатуры.

Рис. 533. То же. Фиксация пря­
мой кишки во влагалищном входе.

Рис. 537. То же. Слизистая 
прямой кишки вшита в отвер­

стие заднего прохода.

Рис. 536. То же. Заши­
вание ампутированной 

кишки закончено.

Рис. 534. То же. Слизи­
стая прямой кишки рас­

сечена поперечно.

Рис. 535. То же. Отрезок прямой 
кишки, идущей для образования 
влагалища, ампутирован; накла­

дываются швы.
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миния, покрытого резиновой губкой, внутри которого проходит др ен аж ­
ная трубка. Края лоскута сшивают (рис. 538). П ротез, покрытый лос­
кутом кожи, вводят в проделанный для искусственного влагалища ка­
нал, причем края лоскута подшивают к краям входа во влагалище 
(рис. 539).

1 2

Рис. 538. Образование искусственного вла- Рис. 539. То же. Губка с
галшца по Киршнеру— Вагнеру: эпидермисом введена в ло-

1 —  отслойка мочевого пузыря от прямой кишки; будущего влагалища.
2 —  пластинка эпидермиса подшита к резиновой

губке с дренаж ем.

Некоторые авторы применяют вместо лоскута по Тиршу околоплод­
ные оболочки. В. В. Слоницкий, М. С. Цирульников (1956) и др. про* 
вели серию таких операций. Результаты подобных операций не всегда 
удовлетворительны, так как наблюдается неприживление лоскута и по­
следую щ ее сморщивание образованного «влагалища».

А. М. М аж биц (1957) применил кольпопоэз с использованием око­
лоплодных оболочек, полученных при кесарском сечении. Операция бы­
ла произведена у 11 женщин, 6 из которых страдали аплазией вла­
галища и 5 — атрезией его. Результаты оказались удовлетворитель­
ными.
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Глава 13

ОПЕРАЦИИ ПРИ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ 
НОВООБРАЗОВАНИЯХ

Действ, чл. АМН СССР, проф. A. И. Серебров.

Общие принципы. Расширенная экстирпация при раке шейки матки по Вертгейму.

ОБЩИЕ ПРИ Н Ц И П Ы

При операциях,  пре дпринимаемых по поводу злокачественных опу­
холей жен ских половых органов,  следует при держиваться  некоторых 
общих принципов.

При хирургическом лечении злокачественных опухолей основным 
принципом является  не только удаление опухоли (а часто и всего о рга­
на, в котором р а зв и лась  опухоль) в пре делах  здоровых тканей,  но и, 
по возможности,  тех регионарных лимфатических узлов,  в которых не­
редко, д а ж е  в начальных  стадиях болезни,  обна ру жи ваю тся  метастазы.

Это обстоятельство долж но  з а став л ять  врачей отказы ваться  от х и ­
рургического  метода лечения злокачественных опухолей в тех случаях,  
когда условия  для  радика льног о  удал ен ия  опухоли отсутствуют. В этих 
случая х  наиболее оп равданн ым методом лечения является  лучевая  т е ­
рапия или комбинированный метод: луче вая  терапия  и последующая 
операция.  Л у ч ева я  терапия  после хирургического вмеш ательства  но по­
воду злокачественных опухолей женских половых органов осуществ­
ляется,  как  правило.

Д л я  успеха операций,  производимых при злокачественных опухо­
лях,  важ н о  изб ежа ть  имп лантации злокачественных клеток в рану.  
Поэтому хирургические вмешательства  д олж н ы  проводиться с педан­
тичным соблюдением правил абластики.

Вот почему при операциях,  предпринимаемых по поводу зл о к а ч е ­
ственных опухолей,  считается вредным не только  ра зр езы ван ие  опухолей 
(удаление  куск овани ем) ,  но д а ж е  обнажен ие  их поверхности,  так  как 
это может способствовать прививке  раков ых  клеток в операционную 
рану,  что может  повести к быстрому рецидиву болезни. Хирург  всегда 
д ол ж ен стремиться,  там,  где это технически выполнимо,  удалить  опухоль 
одним блоком, т. е. в пределах  здоровых ок р у ж а ю щ и х  тканей,  а также,  
как  ска зано  выше, одновременно удали ть  б ли ж айш ие  (регионарные) 
лимфатические  узлы.  Если последнее сделать  невозможно,  то оп ера­
цию сочетают с последующим облучением рентгеновыми лучами.

Чтобы предупредить прививки опухолевых клеток в здоровые т к а ­
ни раны,  в онкологии широко применяют электрохирургические о п е р а ­
ции в виде элект рокоагуляци и пли электроэксцизии.

Э л е к т р о к о а г у л я ц и я  (д иатермокоагуляция)  производится
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обычно специальным шари ко об ра зн ым наконечником; при этом проис­
ходит сваривание  поверхностных слоев ткани,  с которой наконечник со­
прикасается.  Э л е к т р о з к с ц и з и я  (диатермоэксцизия)  производит­
ся т а к ж е  при помощи специального ре жу щего  наконечника  или так  н а ­
зываемого  эле ктроножа.  Этот метод позволяет уд ал я т ь  опухоли путем 
их иссечения вместе с окр у ж аю щ и м и  здоровыми тканями.

Электрохирургические операции протекают почти бескровно.
Электрозксцизия  применяется в тех случаях,  когда особенно вели­

ка угроза прививки опухолевых клеток в рану,  например при опухолях  
на ру ж ны х половых органов,  кожи и мягких тканей.

Боль шо е распространение  получили электрохирургические  о п е р а ­
ции при предраковых заболеваниях.  Длител ьн о н еза ж и ва ю щ и е эрозии, 
эктронион и лейкоплакии,  образующи еся  на слизистых оболочках  р а з ­
личных органов,  длительно существующие трещины,  полипы, различные 
опухолевидные образовани я  кожи,  особенно из ъ яз вляю щ ие ся  пигмент­
ные пятна — все эти за бо леван ия  с успехом излечиваются эле кт ро к оагу ­
ляцией.  О браз ую щий ся  после эле ктрокоагуляции струп обычно оттор­
гается через семь-десять дней, остав ляя  после себя небольшой дефект  
ткани,  который вскоре покрывается  мягким и прочным рубцом.

Электрохирургические методы (электроэксцизии)  широко исполь­
зуются при биопсии для  исследования при подозрении на зл окач естве н­
ную опухоль.  О браз ую щий ся  дефект  ткани после удал ен ия  кусочка  не­
медленно коагулируется,  б ла год аря  чему пре кр аща ется  кровотечение,  
предупреждается  возможность  внесения инфекции,  и г л а з н о е — предот­
враща ется  опасность распространения  опухолевых клеток по л и м ф а т и ­
ческим и кровеносным путям.

Соблюдение правил абластики диктует необходимость частой смены 
инструментов во время операции,  а т а к ж е  марл ев ых  салфеток ,  которые 
применяют для  осушивания операционного поля.

РАСШИРЕННА Я ЭК СТИРПАЦИЯ ПРИ РАКЕ ШЕЙКИ МАТКИ 
ПО ВЕРТГЕЙМУ

Наиболее  удобна  с п и н н о м о з г о в а я  а н е с т е з и я ,  при кото­
рой после вскрытия  брюшной полости часто достаточно приподнять 
верхний край брюшной раны, чтобы кишечник сам в силу тяж ести ото­
двинулся к диафрагме.

Во в лагал и ще  вводят  стерильный марлевый тампон и у к лад ы ваю т  
больную в максимально  наклонное  положение  по 'Гренделенбургу.  
Брю шн ую полость вскрывают послойно продольным разрезом.  Ра зр ез  
должен быть большой — от лобка  и на два  поперечных пальц а  выше 
пупка.  По вскрытии брюшной полости края  брюшины фиксируют ш е л ­
ковыми ш вами к коже и к краю простыни, которой покрыта брюшная  
стенка (рис. 540).  Д л я  расширения брюшной раны мы применяем з е р ­
кало  Фора,  вилку которого фиксируют между  бедра ми больной еще до 
начала  операции (после подготовки операционного поля) .  После  вве ­
дения з е р к а л а  в брюшную полость за к л а д ы в а ю т  конец мягкого  п о л о ­
тенца или большой марлевый лонгет для отстранения  кишечных петель 
и защиты брюшной полости.

Д л я  фиксации матки и подтягивания  ее в ра зре з  брюшной стенки 
мы применяем щипцы Ду айе на .  При раке  тела матки,  а т а к ж е  при р а ­
ке цервикального  к ан ала  с наклонностью к перфорации употреблять  
эти шипны не следует,  так как  сильное потягивание  за  матку в таких 
случаях грозит разрывом ее стенки, изъеденной опухолью, и неизбежным
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попаданием при этом инфицированных раковых масс в полость таза. 
В указанны х случаях мы ограничиваемся наложением на широкие связ­
ки с обеих сторон у самого ребра матки длинных зажимов Кохера, ко­
торые для удобства подтягивания матки связывают за кольца полоской 
марли.

Подтянув матку в рану, удаление ее обычно начинают с левой сто­
роны. Отводя матку in toto в правую сторону и пальцами приподняв 
трубу и яичник кверху, осматривают задний листок натянутой широ­
кой связки; при этом обычно бывает виден мочеточник, который в ви-

Рис. 540. Операция Вертгейма (А. И. Серебров). Брюшная 
полость вскрыта; брюшина подшита к коже и к краю про­

стыни; введено зеркало Фора.

де белесоватого шнура просвечивает через листок брюшины широкой 
связки. П осле этого накладывают изогнутый зажим Микулича на lig . 
infundibulo-pelvicum  без риска захватить мочеточник в зажим. Одновре­
менно ассистент накладывает длинный заж им Кохера на круглую связ­
ку, а затем на всю толщу широкой связки у ребра матки ( если эти 
зажимы  не были наложены раньше) (рис. 541). Обе связки перерезают 
(рис. 542), широкую связку рассекают почти до ребра матки и немного 
расслаивают, чтобы отчетливо были видны передний или задний листок  
брюшины. То ж е самое делают с другой стороны. Затем матку оттяги­
вают н азад и вниз, и разрезы переднего листка брюшины соединяют пу­
тем пересечения брюшины по пузырно-маточной складке меж культей 
круглых связок (рис. 543). Чтобы освободить операционное поле от 
лишних инструментов, зажимы, наложенные на круглые связки и lig . 
infundibulo-pelvicum , следует заменить крепкими кетгутовыми лигатура­
ми, концы которых захватываются заж имами Пеана.

П осле этого раздвигают двумя указательными пальцами листки 
широкой связки. Раздвигание листков долж но быть произведено доста­
точно глубоко и с таким расчетом, чтобы явно обозначалось место раз­
деления art. iliaca com m unis на a. iliaca exter.H a.hypogastrica . Очень 
часто при этом видно место перегиба мочеточника, опускающегося вниз 
по заднем у листку широкой связки.
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Рис. 541. То же. Наложены зажимы Кохера Рис. 542. То же. Связки перерезаны, при- Рис. 543. То же. Разрез брюшины по пузырно- 
на широкую и круглую связки. датки отсечены. маточной складке,
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Как известно, отношение мочеточника к vasa iliacae с одной и дру­
гой стороны неодинаково. Самое лучшее место для его отыскания есть  
его перегиб через lin. innom inata.

Когда отчетливо видно место деления крупных сосудов таза, а ме- 
диальнее виден отодвинутый вместе с задним листком широкой связки 
мочеточник, приступают к выделению тазовой клетчатки (рис. 544). 
Д ля этого, по модификации Никольского, в расщеп широкой связки 
вводится широкое зеркало (рис. 545), чтобы отодвинуть передний ли­
сток широкой связки кверху, а край брюшной раны — в стороны. При 
этом хорош о обозначается почти во всей длине ход art. iliaca externa.

Рис. 544. То же. Начато отделение Рис. 545. То же. Модификация Никольско-
клетчатки и желез по ходу крупных го. Отделение клетчатки по ходу крупных

сосудов таза. сосудов. Зеркало введено в расщеп широ­
кой связки.

Если теперь приподнять пинцетом тонкую фасцию, покрывающую  
наружную  подвздош ную артерию, и рассечь ее ножницами над сосудом  
по всему протяжению, то мы попадем в слой, в котором клетчатка легко 
отходит от стенок сосудов (от подвздош ной артерии и лежащ ей над ней 
вены), а ниже —  и от мышц боковой стенки таза вместе с лимфатиче­
скими узлами, расположенными на этих сосудах (рис. 546). Клетчатку 
отделяют от места вхождения a. iliaca externa под пупартову связку. 
Так ж е легко клетчатка отделяется ниже названных сосудов от стенок 
таза в направлении к spat, obturatorium. При отделении клетчатки в 
этом месте нужно выделить проходящий здесь nervus obturatorius. Н уж ­
но также иметь в виду, что в этом ж е месте ближе к стенке таза прохо­
дят art. et vena obturatoria. Если они отчетливо видны, нужно их взять 
в заж им и перевязать; но чаще удается от них отойти без перевязки. 
И ногда при выделении клетчатки v. obturatoria разрывается. Обычно нет 
надобности отыскивать ее для лигирования, так как достаточно бывает 
на некоторое время прижать это место марлевым тампоном, чтобы 
кровотечение прекратилось. Закончив отделение клетчатки от стенки 
таза, начинают отделять клетчатку вниз до места отхождения art. 
hypogastrica . Мочеточник, ход которого отчетливо виден в этом месте, 
отодвигают в сторону, не отделяя его от заднего листка широкой связки.
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Подойдя к art. hypogastrica и отделив ее от леж ащ ей под ней ве­
ны, можно ее перевязать. При выделении клетчатки вокруг art. hypo­
gastrica и при отделении примыкающей к ней вены нужно быть особен ­
но осторожным, ибо ранение v. hypogastrica дает большое кровотечение,
справиться с которым бывает очень трудно, так как задняя стенка со­
суда плотно примыкает к стенке таза, что чрезвычайно затрудняет его 
перевязку. Однако мы не видим необходимости производить перевязку  
а. hypogastrica во всех без исключения случаях. Н аоборот, чаще всего 
мы ограничиваемся перевязкой art. uterina у места отхождения послед­

ней от art. hypogastrica . 
В этом месте можно видеть 
увеличенные лимфатические 
узлы (первый этап метаста- 
зирования), которые удал я­
ют вместе с  отделенным
уж е куском клетчатки. Н е­
зависимо от того, перевя­
зывается ли art. uterina  
или а. hypogastrica, клетчаг- 
ку отделяют дальш е вниз до 
стенок fossa ischiorectalis. 
П осле этого отделенный 
пласт клетчатки остается в 
соединении только с боко­
вой стенкой мочевого пузы­
ря и с ребром матки.

Чтобы не травмировать 
отделенную клетчатку при 
последующ их этапах опера­
ции и тем самым не увели­
чивать возможность имплан­
тации опухолевых клеток, 
мы, как правило, клетчатку 
удаляем, отсекая ее ножни­
цами от стенок мочевого 
пузыря и матки мелкими 

порциями после предвари­
тельного наложения заж имов Кохера. П оследую щ ее лигирование сосу­
дов приходится производить только при отсечении клетчатки от моче­
вого пузыря; от ребра ж е матки она отсекается ножницами без налож е­
ния зажимов, так как никакого кровотечения при этом не бывает.

Следующим этапом операции является отделение мочевого пузыря 
и выделение мочеточника. Выделение мочеточника в области его устья 
требует предварительной мобилизации мочевого пузыря. Д ля этого на 
край брюшины, пересеченной в области пузырно-маточной складки, на­
кладывают зажим Пеана, и брюшину, покрывающую мочевой пузырь, 
приподнимают кверху. Надсекая ножницами предпузырную клетчатку 
и раздвигая ее тупыми концами ножниц (рис. 547), очень легко попасть 
в слой м еж ду пузырем и стенкой матки, а затем и влагалища.

Отделение пузыря указанным приемом соверш ается очень легко и 
без всякого кровотечения. Как было уж е сказано, мы не считаем необ­
ходимым отделять мочеточник от заднего листка широкой связки, к ко­
торому он фиксирован. Здесь нет рыхлой клетчатки, которую нужно  
было бы удалять, и отделение его в этом месте ведет только к наруш е­
нию его питания вследствие травмы подходящ их к нему сосудов. Мы

Рис. 546. То же. Модификация Никольского. Вы­
лущивание желез.
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начина ем  его выделять  в том месте, где он, уд ал яясь  от заднего листка  
широкой связки,  подходит к шейке  матки.  Выделение  мочеточника про­
изводится  такж е острым путем. Приподн има я  пинцетом волокна плот­
ной клетчатки,  которая  окутывает  его в виде муфты, рассекают их над 
са м ы м  мочеточником тупоконечными ножницами,  вставляя  одну бран- 
шу ножниц в обр азу ющи йся  же лоб ок  ме жд у  мочеточником и припод­
нятой клетчаткой.  Осв обо ж да ю щ и йс я  при этом мочеточник концами 
сложенных ножниц без всяких усилий отодвигают кнаружи.  Некоторые 
трудности приходится преодолевать  при освобождении мочеточника в

Рис. 547. То же. Отслойка тупоконечными ножницами 
мочевого пузыря.

области устья  его в том месте, где он л е ж и т  в основании широкой связ­
ки (связки М аке н ро дт а ) .  Д е л о  в том, что в этом месте над  мочеточни­
ком проходит сеть сосудов пуз ырно-влагалищного  сплетения,  переходя '  
щ а я  с пузыря на  переднюю стенку в л агал и ща .  Поэтому пересечение 
св язок  М акен родта  лучше производить после предварительного н а л о ж е ­
ния на них клемм (рис. 548).  К а к  только связка  М аке нр одт а  над мо­
четочником пересечена,  сразу  освобождается  его устье и мочеточник 
легко  отодвигается  в сторону.

Необходимо обратить  внимание на то, что, отделяя  клетчатку  по 
ходу art .  hy p o g a s t r i c a  и подходя к art .  u te r ina ,  обычно латеральнее ,  
нельзя  не зам етить  lig. umbi i ica le  later. ,  которая при глубоком тазе 
ошибочно м ож ет  быть принята  за  мочеточник, так  как  часто имеет вид 
плотного белого шнура.  Од нако в этом легко бывает  разобраться ,  про­
следив  детально ход мочеточника,  который ра спо ложе н медиальнее  со­
судов.

После  выделения клетчатки с обеих сторон, отсепаровки мочеточ­
ников и отделения мочевого пузыря,  приступают к перерезке крестцо­
во-маточных связок.  Необходимо п реж де всего надреза ть  брюшину дуг- 
л а с о в а  кар мана ,  пер еходящую с матки на прямую кишку. Д л я  этого 
кишк у  зах ватыв аю т марлевой салфеткой и вытягивают кверху, бл аг о­
д а р я  чему отчетливо намечается  с кл ад ка  брюшины в месте ее перехода 
с м атк и на  rectum.  После  перерезки брюшины кишку отделяют тупым 
путем книзу;  кишка до лж н а  быть отделена  от в л а г ал и щ а  не менее чем 
на  4— 5 см.

После  подтягивания матки кверху и к лону крестцово-маточньш
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связки отчетливо обозначаются  в виде натянутых широких мышечных 
пластинок вместе с ок р у ж а ю щ е й  клетчаткой.  Отделив  от них прямую 
кишку с боков, на связки,  ка к  можно ниже,  н а к ла д ы в а ю т  з а ж и м ы  Ми- 
кулича,  поверх которых связки пересекаются  ножниц ами (рис. 549);  
при этом матка  поднимается  выше. Чтобы перерезать  всю толщу  свя­
зок до задней стенки в л агал и ща ,  приходится на к ла д ы в а ть  добавочные 
за ж и м ы  Микулича  по мере пересечения связок.  Кровотечение из прохо­
дящего  здесь геморроидального сплетения обычно не бывает  обильным 
(особенно, если предварительно были пер евязаны аа.  h y p ogas t r ic ae ) .

Рис. 548. То же. Больш ая часть клет- Рис. 549. То же. Брю ш ина дугласова
чатки и лимфатические узлы удалены. пространства рассечена, прям ая кишка
Н аложены зажимы на кардинальную  отделена книзу. П роизводится пересече-
связку (М акенродта) для освобож де- ние крестцово-маточны х связок,

ния устья мочеточника.

Когда  связки пересечены с обеих сторон, м атк а  легко  поднимается  вы­
ше лонного сочленения,  так как ничто ее теперь не уд ер ж и в а е т  в тазу ,  
за исключением легко  растя ж им ого  влаг ал и ща .  Пересеченные крестцо­
во-маточные связки нужно перевязать  кетгутом небольшими порциями,  
чтобы из бежа ть  массивных культей.

Теперь остается удалить  матку вместе с верхним отрезком в л а г ал и ­
ща с таким расчетом,  чтобы удалить  по возможности не меньше 4 см 
его здоровой стенки. Если к моменту пересечения в л а г ал и щ а  выясняет­
ся, что оно недостаточно отделено от пузыря и rectum,  то теперь,  при 
оттянутой кверху матке,  это легко  сделать,  так  как  слой клетчатки 
межд у влагали ще м и соседними органами отчетливо виден. В лагали ще  
низко пересекают для  того, чтобы убрать  опухоль в пре делах  здоровых 
тканей и тем самым изб ежа ть  последующих рецидивов в его культе.  Н е ­
которыми авторами (Ф. Н. Тавил дар ов)  доказано,  что иногда раковые 
клетки заносятся по лим фатическим щел ям  в л а г а л и щ а  далек о  от пер­
вичного очага,  хотя сама  стенка вл а гал и щ а  на вид ка ж етс я  здоровой. 
Там,  где трубку вл а гал и щ а  пересекают близко  от опухоли,  рецидивы в 
рубце на бл юда ютс я  почти, как правило.

Пересечение влагал и щн ой  трубки является  очень ответственным мо­
ментом операции.  К а к  бы тщательно ни подготовлялось  в л агал и щ е  и 
каким бы способом ни дезинфиц иро валась  опухоль перед операцией,  к
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концу операции во в л а г ал и щ е  всегда  скопляется  некоторое количество 
выделений,  всегдч инфицированных.  По п ад ан и ю  этих выделений в по­
лость  малого та за  отчасти препятствует тот тампон,  который был вве­
ден во в лагал и ще  перед операцией и который всасывает  эти выделения;  
перед вскрытием в л а г а л и щ а  этот тампон удал яю т.  Кроме того, необ1 
ходимо принять  еще некоторые меры предосторожности.  Всю полость 
таза  вокруг  матки нужно об ло ж ит ь  марлевыми  салфетками,  при этом 
мочеточники, во из бе жа ние  их случайного ранения,  оттесняют в сторо­
ну от в л агал и щ а .  Мочевой пузырь оттесняют к лону широким под ъем­
ником. После  этого, сил ы ю  оття ­
гивая  матку  по на пр авлени ю к 
мысу, за х в а т ы в а ю т  переднюю 
стенку в л а г а л и щ а  двумя  з а ж и м а ­
ми Кохера ,  н а к ла д ы в а е м ы м и  на 
расстоянии 1— 1,5 см один от 
другого,  и подтягивают ее кв ер ­
ху. Об ра з ов ав ш ую ся  ме жд у  дву ­
мя з а ж и м а м и  продольную с к л а д ­
ку рассека ют ножницами.  Ка к  
только  в л а г ал и щ е  будет в скр ы ­
то, ассистент долж ен ввести в 
него через образованн ое  отвер­
стие 2— 3 марл евы х  ш ари ка  
(рис. 550) ,  чтобы они впитали 
выделения,  оставшиеся  в не боль ­
шом количестве  во в лагал и ще  
после  извлечения  тампона .  Ша-  * 
рики э т и  извлекают из влагали-  Рис. 550. То же. В лагалищ е вскрыто: 
щ а после операции.  в него введены марлевы е шарики.

Ви лляр  (Vi l lard)  перед 
вскрытием в л а г ал и щ а  рекомен.
дует  вводить в него аспиратор  (наконечник водоструйного насоса)  для  
отсасывания  слизи,  зыделений и крови, скопившихся  во вл агал и ще  
к концу операции.  Эффект ивн ым способом изоляции опухоли и защиты 
полости малого  т аза  от попадания  в нее отторгшихся кусочков опухоли 
и выделений из в л а г а л и щ а  является  применение влагали щного  жо ма,  
предложенного  Всртгеймом.  Но жо м Вертгейма изолирует  лишь верх­
ний (удал яемый при операции) отрезок влагали щной трубки;  поэтому 
рекомендованные выше меры пре дупреждения попадания  выделений 
в операционную рану из нижних отделов влагали щн ой трубки остаются 
в силе. При отсечении в л агал и щ а ,  особенно в боковых отделах,  обычно 
кровоточат  его небольшие сосуды, которые в этих случаях  берут в з а ­
ж и м ы  Ми кулича  и перев язывают  кетгутовыми швами.  Ш вы  на  эти со­
суды нужно н а к ла д ы в а ть  таким образом,  чтобы узлы были обращены 
в просвет влагал ищ а.

К а к  только матк у  у д ал ят  вместе с куском вла гал и щ а ,  в просвет по­
следнего вводят  йодоформный тампон.

П р е ж д е  чем приступить к перитонизации,  необходимо фиксировать  
несколькими ш вами мочевой пузырь и прямую кишку к стенкам в л а г а ­
л и щ а  для  пре дупреждения в последующем гр ыже вых выпячиваний 
назван ных  органов  в просвет последнего.  Д л я  этого край брюшины 
пузырно-маточной складки фиксируют к передней стенке в л агал и щ а  
тремя-четырьмя швами,  а край брюшины,  пок рывающий rectum,— к з а д ­
ней стенке двумя-тремя ш вами (рис. 551).  После  этого передний и з а д ­
ний листки  брюшины сшивают непрерывным кетгутовым швом, начи­
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ная справа  от l ig. infundibulo-pe lv icum.  Н а д  нез аш иты м отверстием 
в л а г ал и щ а  сшивают брюшину,  по кр ыв аю щ ую  мочевой пузырь,  с б рю ­
шиной recti  (рис. 552).  Таким образом,  над  отверстием в л а г а л и щ а  п а ­
раллельно его просвету остается поперечный канал ,  обеспечивающий 
сток выделений из малого  та за  во влаг али ще.

По  окончании перитонизации мы вводим в полость малого  таза  
200 ООО Е Д  пенициллина  и за ш ив аем  брюшную стенку послойно наглу-

Рис. 551. То же. <Матка удалена; брюшина мочевого 
пузыря и прямой кишки подшита к стенкам влагал и ­

щ а. Н ачало перитонизации.

Рис. 552. То же. П еритонизаиия закончена.
d u  T f --л i.

xo. Н а  брюшину,  мышцы и апоневроз на к ла д ы в а е м  непрерывные кетгу- 
товые швы, на ко ж у — три шелковых шва,  проведенных через ’апонев­
роз и скобки Мишеля.  На  рис. 553 и 554 представлен пре п ар ат  матки,  
удаленной при операции по Вертгейму.

Д а ж е  у самых опытных хирургов при расширенной экстирпации 
матки на бл юда ютс я  иногда серьезные о с л о ж н е н и я :  ранение круп­
ных сосудов, мочевых путей и кишечника.  Из  крупных сосудов чаще 
всего наблюдается  ранение vena  hypog as t r i ca ,  что м ож ет  произойти при
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лиг ирован ии a. hyp ogas t r i ca ,  вследствие  чего пер евязка  этого сосуда 
требует осторожного и полного отделения его от одноименной вены, 
бли зко  прим ыка юще й к артерии своей передней стенкой. Такой ж е  осто­
рожности требует выделение клетчатки в нижних отделах  у задне-боко­
вой стенки таза,  где v. h y pogas t r i ca  л еж ит  в костном желобке ,  а при 
ранении ее п этом месте пер евязка  сопр яже на  с большими трудностями.

Рис. 553. То же. П репарат матки, удаленный при операции, 
с клетчаткой и верхней третью  влагалищ а.

Рис. 554. То же. Тот ж е препарат (вид снизу).

Ране н ия  мочевого пузыря и мочеточников иногда  остаются  не зам е­
ченными во время операции.  При ранении мочевого пузыря об раз овав ­
шееся  отверстие  необходимо тотчас  ж е  зашить  дв ух эт аж ны м швом.  Пос­
л е  операции рекомендуется  ставить  катетер  ä deme ure  на четыре-пять 
дней.  Ранение  мочеточника —  у ж е  более серьезное осложнение,  требую­
щ ее  добавочных операций:  сшивания ,  пересадки в мочевой пузырь,  при 
высоком ранении — за в я зы в ан и я  в узел и т. п.

Ранен ие  кишечника бывает  чаще всего в области  прямой кишки 
при отделении ее от в л аг ал и щ а .  О слож нен ие  это всегда грозит инфек­
цией. К и ш к у  за шив аю т по принятым в хирургии правилам.

Определен ную опасность для  больной представляет  т а к ж е  после­
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операционный период. Поэтому все мероприятия  послеоперационного 
ухода  до лж ны  быть направлены главным образом на профилактику воз­
можных осложнений.  Наблюде ние  за  операционной раной, за  состоя­
нием сердечно-сосудистой системы, за функцией легких,  мочевого пу­
зыря ,  почек и кишечника должно быть постоянно в центре внимания 
врача.

После  расширенных оперативных вмешательств  по поводу рака  
матки иногда образуются свищи. Н а бл ю да ю тс я  свищи пу зы рн о-влаг а­
лищные,  мочеточниково-влагалищные и влагалищно-кишечные.  П р и ч и ­
ны свищей различны.  В ряде  случаев  они являются  результатом т р а в ­
мы мочевых путей во время операции.  Обычно наличие  фистулы (пу- 
зырно- или маточно-влагалищной)  в таких случаях  об нар уж ива ет ся  з 
первые ж е  дни после операции. В других случаях  образуются  так  н а ­
зываемые поздние свищи, возникающие после операции на 15— 20-й день 
в результате  частичного некроза  стенки пузыря или мочеточника.  В п а ­
тогенезе поздних свищей играет роль,  по-видимому,  ряд  факторов:  н а ­
рушение  питания стенок пузыря или мочеточника,  инфекция,  пролежни 
от лигатур ,  тампонов и дренажей.

Большинство авторов  отмечают,  что мочеточниково-влагалищные 
свищи зак ры ваю тс я  спонтанно.  Если мочеточниковый свищ не з а к р ы ­
вается в течение бл и жа йш их  трех-четырех недель, мы производим ка те ­
теризацию мочеточника.  Если тако вая  удается,  то свищ, как правило,  
за кр ывает ся  в течение б ли ж айш их  дней. Катетер  держ им двое суток. 
Мы наблюд али  несколько больных, успешно излеченных к а тетер и за ­
цией мочеточника.

При образ овани и пузырно влагали щного  свища целесообразно с р а ­
зу поставить катетер ä demeure  в расчете  на спонтанное заж и вл ен ие  
фистулы.  Если этого достигнуть не удается,  то к операции за шива ния  
фистулы рекомендуется приступать не ранее,  чем через шесть-восеми 
недель после ее образования .

Кишечно-влагалищные фистулы самостоятельно не за кры ваю тся  ч 
требуют довольно сложного  оперативного вмешательства .
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Глава 14

ВЕДЕНИЕ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОГО ПЕРИОДА

Общие сведения. Нормальный послеоперационный период. Послеоперационные 
ослож нения. Л ечебная ф изкультура в послеоперационном периоде.

ОБЩ ИЕ СВЕДЕНИЯ

Послеоперационный период может  быть разделен на ранний и п о з д ­
ний. Первый из них длится около трех-четырех дней и в общем з а к а н ­
чивается к моменту действия кишечника;  второй следует за первым и 
за кан чивается  через 12— 20 дней, то есть ко дню выписки.  Следующий 
за выпиской период, за кан чиваю щи йся  восстановлением трудоспособ 
ности, может  быть назван  периодом реконвалесценции; п р о д о л ж и т е л ь ­
ность его различна .

С целью лучшего наблюдения за  раной (иногда т а к ж е  за с о к р а щ е ­
нием матки)  после лапаротомни лучше не бинтовать живот,  а н а к л а д ы ­
вать повязку из нескольких слоев марли,  укрепленных полосками л и п ­
кого пластыря.

После операции больную помещают в послеоперационную палату  
под наблюдение дежурной или специально выделенной сестры.

Послеоперационные палаты д ол ж н ы  иметь одну-три койки и быть 
расположены недалеко  от операционной и дежурного  поста. Только  пос­
ле  небольших гинекологических операций больных можно помещ ать  в 
пал ат ы на четыре-шесть коек, предназначенные,  однако,  т а к ж е  для  не­
давно перенесших операцию.

Оперированную укл адыва ю т  на за ран ее  подготовленную и согре­
тую постель. При необходимости больную обогревают грелками,  вводят 
сердечные, глюкозу,  физиологический раствор и т. п. Н а  живот  после 
чревосечения клад ут  пузырь со льдом для уменьшения болей в ране  
и в целях  профилактики гематомы.  Н а  случай рвоты после наркоза  
д олж ен  быть наготове тазик,  роторасширитель,  полотенце; больная  
л еж ит  без подушки, голова  повернута на бок во избежание  аспирации 
рвотных масс. У тучных полезно обернуть живот  поверх повязки спе­
циальным полотенцем с з а в я з к а м и  спереди («гурита») ,

В послеоперационных па латах  необходимо иметь наготове кислород,  
который применяют при первых при знаках  цианоза ,  учащении или по­
верхностном дыхании.  Измерение  артериального давл ен ия  производят,  
как  и счет пульса,  несколько раз  в течение первых шести-восьми часов 
после операции.
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Уже через три-шесть часов после операции появляются  боли в об­
ласти  раны. Боли могут наступить д а ж е  после небольших операций,  н а ­
пример,  после кольпоперинеоррафии.

Послеоперационные боли необходимо устранять,  так  как,  помимо 
беспокойства,  бессонницы и ухудшения общего состояния,  они могут 
вызвать вторичные осложнения:  метеоризм,  за д ер ж к у  мочеиспускания 
и т. п. Д о к а з а н о  отрицательное  действие послеоперационных болей на 
центральную нервную систему; некоторые хирурги видят в них причину 
развития шока  и послеоперационных психозов.

При раннем наступлении болей назна чают промедол 2% 1— 2 мл  
подкожно, а на ночь морфин 1% 1 м л  или пантопон 2% 1 м л  подкожно.

Некоторые авторы (П. И. Касько,  1957) применяют при болях б 
послеоперационном периоде аминазин.  П р е п а р а т  можно назначать  внут­
ривенно или внутримышечно (2 м л  2,5% раствора) ,  а т а к ж е  внутрь по
0,025 по 1 таблетке  3 р а за  в день на второй день после операции.  После 
введения амина зи на  кратковременно снижается  артериальное  давление.

Автор рекомендует одновременно с аминазином назначать  проти­
вошоковый раствор.

Рвота  после наркоза  у оперированных наб людается  часто и зависит  
от р а з д р аж е н и я  слизистой ж ел у д к а  наркотическим веществом.  Р еко мен­
дуется  внутрь не на зн ача ть  ничего; на подложечную об ласть  — грелки.  
При рвоте после спинномозговой анестезии вводят подкожно 1— 2 мл  
10% кофеина два-три р а за  за  первые сутки.

Не позднее чем через 12 часов после операции необходимо добить­
ся мочеиспускания.  Если больная  не может  помочиться сама  (в подо­
гретое судно) ,  то мочу выпускают катетером с соблюдением всех п р а ­
вил асептики.  При з а д е р ж к е  мочеиспускания  в последующие дни тре 
буются специальные меры (см. ниже) .

НОРМ АЛЬНЫ Й ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫ Й ПЕРИОД

П и т а н и е .  При отсутствии противопоказаний — рвота,  посленар- 
козный сон, бессознательное  состояние — больной, перенесшей опе ра ­
цию под общим наркозом, у ж е  через 3— 4 часа (не ранее 1— 2 часов 
после прекращения рвогы) даю т пить, лучше всего горячий крепкий чай 
с лимоном.  После  большой кровопотери необходимо повторно давать  
жи дко сть  в большом количестве;  следует отметить,  что у этих больных 
рвота после наркоза  наб людается  реже,  поэтому им нужно начать  д а ­
вать пить раньше. Очень ва ж н о вскоре после пробуждения от наркоза  
за с т ав л я т ь  оперированную глубоко ды ша ть  для  удаления  остатков эфи 
ра из легких («дыхательная  гимнастика») .

Перенесшим операцию под спинномозговой или местной анестезией 
можн о дав а т ь  пить через 15— 20 минут после операции;  это утоляет 
ж а ж д у ,  регулирует водный обмен и, кроме того, положительно д ей­
ствует на психику больных.

Чтобы изб еж ать  ацидоза ,  уже  в день операции можно начать  пи­
тание  больных,  причем пищевой режим их заключае тся  в жидкой и по 
луж ч дк о й  диете: сладкий чай, бульон, кисель, витамины,  молоко; сле­
дующий день утром — сладкий чай, сухари;  на второй и третий дни 
до бавл яю т  кашу (рисовую, манн ую ) ,  сухари,  булку,  масло;  иногда для 
во зб ужд ени я  аппетита слабых  больных с четвертого-пятого дня полезно 
н а з н а ч а т ь  в небольшом количестве  белковые вещества  — икру, ветчину. 
П осл е  одно-двукратного действия кишечника  больных переводят  на 
общий стол.
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С первого дня операции необходимо следить за  чистотой рта н 
языка  (полоскание  слабым раствором марганцовокислого  калия ,  очист­
ка языка механическим путем — марлей,  обернутой на шпатель) .

Р е г у л и р о в а н и е  к и ш е ч н и к а .  После  лапаротомии,  если 
действие кишечника не наступает самопроизвольно,— на третьи сутки, 
назначают гипертоническую (na t r .  chlor.  10% 100— 200 м л)  или глицер и­
новую клизму (1 столовая л о ж к а  глицерина  на 3/4— 1 стакан воды).

Если кишечник не действует,  назнача ют очистительную клизму из 
1 л  воды (с мылом)  или дают солевое слабительное  (magne s ,  sulfur.  

30,0).
После  влагали щн ых операций с наложением швов на промежность,  

чтобы предотвратить  травмы  промежности,  лучше вместо клизмы на­
значать слабительное , но не ранее четырех суток после операции.

С н я т и е  ш в о в .  После лапа ротомии  скобки снимают на седьмые 
сутки, шелковые швы — на восьмые. Швы на промежности после п л а ­
стических операций снимают рано — на пятые сутки, так  как более 
позднее снятие швов може т  вызвать  их прорезывание.

П О СЛ ЕО П ЕРАЦ И О Н Н Ы Е О СЛО Ж Н ЕН И Я

Шок (поражение  нервной системы) встречается  после гинекологи­
ческих операций чаще,  чем после акушерских,  что отчасти объясняется  
меньшей продолжительностью акушерских операций и наркоза  при них. 
В гинекологической практике шок может  возникнуть после больших 
длительных операций (например,  после расширенной экстирпации м а т ­
ки по поводу рака шейки) .  Коллапс (поражение сосудистой системы, 
вазомоторов)  чаще встречаетсся при акушерской патологии и после 
акушерских операций,  особенно сопряженных с большой кровопо- 
терей.

Клинически шок и коллапс весьма сходны, но при шоке  сознание  
обычно сохраняется,  при коллапсе  оно помрачено;  при шоке  цвет по­
кровов бледно-желтый,  матовый,  при коллапсе  и кровопотерях  кожные 
покровы бледны до мраморно-блестящей белизны (В. С. Левит ) .

При шоке и коллапсе  больных у к лады ваю т  с несколько опущенной 
головой, об кл ад ываю т их грелками;  под кожу или в вену вводят  сер ­
дечные средства — к а м ф а р у  (п одкожно) ,  кофеин,  строфантин,  стрихнин. 
Особенно рекомендуют адр еналин 1 : 1000— 0,5 м л  внутримышечно или 
в вену; ввиду краткости действия  адренали на ,  необходимо вводить его 
повторно по 0,1— 0,2 м л.  Вместо адре на лин а  можно применять питуит­
рин подкожно.  Он тонизирует сосуды и оказы вает  более длительное  
действие, чем адреналин.  Д л я  р а з д р аж е н и я  вазомоторного центра ре­
комендуется вдыхание  углекислоты,  лучше всего в виде смеси (если 
имеется специальный апп арат)  из 10% углекислоты,  50% кислорода  
и 40% воздуха.  В дальнейшем вводят  глюкозу  с адреналином (к ап ель ­
ным внутривенным способом) или какую-либо противошоковую ж и д ­
кость. При значительной кровопотере и шоке  хорошим средством 
является  переливание крови (после восстановления  правильного кро- 
вообращения)  в значительных количествах  (до 1 л ) ,  лучше в два 
приема.ak

us
he

r-li
b.r

u



Вторичные кровотечения в брюшную полость могут наблюдаться  
пос лел ап ар ото ми й,  ре же  после влагали щного  удаления  матки,  чаще всего 
при соскальзывании л ига туры с культей сосудов; проявляются они симп­
томами внутреннего кровотечения.  Единственно правильная  в этих 
случаях  терапия  — срочная релапаротомия  и лигирование  кровоточа­
щих сосудов.

При в л агал и щн ых операциях т а к ж е  могут наб людаться  вторичные 
кровотечения,  обычно через влагалище.  В этих случаях  можно марлей 
за тампо нир ова ть  последнее.  Если это не помогает,  необходимо хорошо 
обнажить  зе р к а л а м и  кровоточащую область,  ра зы ска ть  кровоточащий 
сосуд i  лиг ировать  его.

Рвота  в послеоперационном периоде бывает различного происхож­
дения, поэтому и лечение ее зависит  от вызвавшей ее причины.

О рвоте после ингаляционного наркоза  в первый день после опе­
рации говорилось выше. Рвота ,  во зни каю ща я позднее, может  быть 
признаком острого расширения ж ел удка ,  начинающегося  перитонита 
или кишечной непроходимости.  Лу ч ши м методом лечения рвоты я в л яе т ­
ся покой для ж елудка ;  не следует вводить через ж елуд ок никакой пищи 
и: лекарств .  Против  об езв ож ива ния  орг анизма назн ачают подкожные 
вливания  или капельные клизмы. На  область  ж ел у д к а  можно положить  
грелку.  При большо м скоплении слизи промывают же лудок при помощи 
зонда  раствором соды с примесью нескольких капель  мятной настойки 
или на зн ача ют  длительное  промывание  по Букатко .  При рвоте после 
спинномозговой анестезии полезно ввести под кожу 10% кофеин два- 
три ра за  в день по 1 мл.

Если рвота связана  с неотхождением газов,  можно вна чале  приме­
нить промывание  ж елудка ,  ввести в вену гипертонический раствор 
NaCl  (10% 50— 100 м л ) ,  назначить сифонные клизмы. При рвоте, зав и­
сящей от начинающегося  перитонита,  промывают желудок,  вводят  пени­
циллин (внутримышечно по 150 000 M E  через три часа) .  Если эффекта  
нет, в обоих случаях  не замедлительн о переходят  к (повторному) чрево­
сечению.

Причиной метеоризма после лапаротомии является связанное с опе­
рацией обнажение,  ох лаж де ние  и травмирование  внутренних органов,  
а т а к ж е  отрицательное  действие общего наркоза .  Быстро произведенные 
операции,  особенно без применения общего наркоза ,  редко даю т после­
операционный парез  кишок. В гинекологии послеоперационный метео­
ризм чаще всего наблюдается  при внутрибрюшных кровотечениях или 
при зате кании  гноя и содержимого  кистовидных опухолей в брюшную 
полость. К на ча лу  третьих суток метеоризм обычно проходит.

Профилакт ика  этого тягостного для  оперированных осложнения з а ­
ключается  в тщательном,  по хирургическим правилам,  оперировании 
с защитой брюшных органов,  особенно кишечника,  от попадания  гно% 
осторожном обращении с брюшиной и кишечными петлями.  Подготовка  
больных к лап ар ото мии  путем назначения  слабительных в большинстве 
случаев излишня,  так  как  они усиливают парез кишечника.

Простейшим лечебны м  средством  против метеоризма является  вве­
дение трубки в прямую кишку (на 12— 15 см),  что сразу  же  ли к вид и­
рует одну из причин метеоризма — спазм сфинктера.  Очень хорошо со­
четать введение трубки с тепловыми процедурами,  например,  электро 
световой ванной (рекомендовано Гелинским) .  Однако энергичное тепло 
м ож ет  быть противопоказано при наклонности к маточному кровотече­
нию. Д л я  возб ужд ени я перистальтики кишок многие хирурги и гинеко­
логи применяют физостигмпн подкожно по 0,5— 1 Мл 0,1% раствора
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Можно вводить его профилактически еще на операционном столе, а через 
сутки после операции назначить глицериновую клизму.

Ч а щ е  на зн ача ют  физостигмин под кожу один-два  р а з а  в день в со­
четании с газоотводной трубкой и суховоздушной ванной. Если этого 
пре парата  нет под рукой, его успешно можн о заменить  питуитрином. 
Действие питуитрина,  помимо воз буждения перистальтики кишок, 
весьма полезно и в других отношениях:  он поднимает кровяное  д а в ­
ление,  способствует мочеотделению, что в большинстве  случаев бывает 
желательно.  Питуитрин вводят  по 0,5— 1 м л  два ра за  в день под 
кожу.

Что касается клизм,  то их можно рекомендовать  по истечении су­
ток после операции в виде микроклизм из гипертонического раствора  
поваренной соли (10% 100 м л)  или еще лучше в виде глицериновых 
клизм (одна-две  столовых л ож к и глицерина  на '/г с так ана  воды).  
Рекомендуемые некоторыми клизмы из чистого, неразбавленного  гли­
церина  очень р а з д р а ж а ю т  слизистую прямой кишки. Если гипертониче­
ские, глицериновые или простые клизмы не о ка зы ваю т действия,  пере­
ходят к сифонным клизмам,  вводя резиновую трубку выше внутреннего 
сфинктера ;  очень эффективны и сифонные клизмы из гипертонического 
(10%)  раствора  поваренной соли.

Наиболее часто послеоперационные пневмонии и бронхиты встре­
чаются  после лапаротомии,  особенно продолжительных и проводимых 
под общим ингаляционным наркозом (аспирационные лобу ляр ны е 
пневмонии).  Однако д а ж е  вл агал и щн ые  операции,  проводимые без ин­
галяционного наркоза ,  могут осложняться  бронхитами и пневмониями.  
В большей мере послеоперационным бронхитам и пневмониям могут 
способствовать тромбозы тазовых вен после вл агал и щн ых  операций.  
Все ж е  воздержан ие  от ингаляционного на рк оза  в пользу местной или 
спинномозговой анестезии,  несомненно, уменьшает  частоту и тяж есть  
послеоперационных осложнений в легких.

Профилактика  пневмоний и бронхитов зак лю чае тс я  в защ ите  бо ль­
ных от охлаждения,  например при санобработке .  Вольных с бронхитом,  
эмфиземой,  туберкулезом легких лучше оперировать  не под эфирным 
наркозом,  а под местной анестезией или тиопентал-натриевым внутри­
венно-капельным наркозом.  Д л я  уменьшения выделения слизи из д ы х а ­
тельных путей целесообразно перед операцией под наркозом ввести 
под кожу 1 м л  атропина.

После  пробуждения больной пред лагаю т делать  глубокие  вдохи 
(«дыхательная  гимнастика») ,  назн ача ют (профилактически)  круговые 
банки на грудь, сердечные средства под кожу,  высокое положение верх­
ней части туловища (при отсутствии противопоказаний — анемия — 
и только  через четыре-шесть часов после операции) .  Опери рованных 
с первого дня следует поворачивать  с одного бока на другой и не д ав ать  
долго л е ж а т ь  на спине.

Современное лечени е  у ж е  развившейся  пневмонии проводят по об ­
щим схемам с применением сульф ан ила мидны х препаратов  в больших 
дозах,  пенициллина и стрептомицина.

З а д е р ж к а  мочеиспускания  может  н аб люд аться  как  после л а п а р о т о ­
мии, так  и после влагалищных операций. Послеоперационную задержку 
мочи нельзя объяснить отсепаровкой мочевого пузыря,  если она произво­
дилась во время операции, так  как  зад ер ж ка  мочи наблюдается  и без 
этого фактора.  Часто причиной задержки мочи бывает  страх перед болью 
во время на туживан ия  при мочеиспускании.  К а к  сказа но  выше, реко­
мендуется приучать больных еще до операции мочиться ле ж а ,  что весь­
ма полезно.
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Д л я  лечения  уже  развившейся  з а д ер ж к и  мочеиспускания  необходимо 
начать  с простейших мер; грелка  на область  мочевого пузыря,  горячие 
микроклизмы,  подсаживание .  Судно нужно подавать  согретым, во избе­
жа н ие  рефлекторного сп азм а  сфинктера  от соприкосновения с холодным 
предметом,  для этой цели в судно налив аю т немного горячей воды.

Из лекарственн ых средств применяют введение в мочевой пузырь 
20 м л  теплого раствора  1— 2% ко лларгола  или 20 м л  2% борной кисло­
ты с добавлением одной трети глицерина.  М ожн о назначать  внутривен­
ное введение 5— 10 м л  40% уротропина,  которое часто дает  по лож и­
тельный результат .  Иног да  благоприятно действует подкожное  введение 
3— 5 м л  25% сернокислой магнезии.  Наконец,  как и при парезе кишок, 
хорошим средством против з а д е р ж к и  мочи является  введение под кожу 
повторных небольших доз (0,5 м л)  питуитрина.

Если лекарственные средства не о ка зы ваю т действия,  то прибегают 
к катетеризации.  Д л я  профилактики цистита катетеризацию необходи­
мо проводить строго асептично.

О диагностике  и терапии циститов см. ч. II, гл. 14, стр. 444—447.
В послеоперационном периоде пиелиты развиваются  у оперирован­

ных восходящим путем из мочевого пузыря и лимфатическим путем из 
кшггчника ,  в особенности при запорах.  К ак  возбудитель в 90% случаев 
встречается  bact .  coli; при этом ч ащ е н аб лю даю тс я  правосторонние 
пиелиты вследствие перехода инфекции по лимфатическим сосудам из 
печеночной кривизны или другого отдела ободочной кишки на лоханку 
правой почки.

Терапия  зак лю чается  в назначении молочно-растительной диеты, 
щелочных вод, грелок на поясницу; рекомендуют леж а н и е  на левом 
боку (при правостороннем пиелите);  из лекарственных веществ приме­
няют антибиотики, а т акж е сульфодимезин (подробнее см. в ч. II, гл. 14).

Р а з в и в а ю щ а я с я  в редких случаях  послеоперационная  анурия 
(у лиц с недостаточностью почек, после длительного наркоза  у резко 
обескровленных)  является  обычно грозным осложнением и ведет быстро 
к уремии и лета льно му исходу.

Небольшие нагноения брюшной раны после лапаротомии  лечат,  как 
и в хирургии,  снятием швов и раздвиганием краев  раны на ширину, 
необходимую для свободного оттока  гноя. Хорошим методом лечения 
нагноившихся  операционных ран является  облучение их кварцевой л а м ­
пой с постепенным увеличением дозировки ультрафиолет овы х лучей.

Если нагноение  не ликвидируется  через несколько дней и имеется 
гноящийся  свищ, то это свидетельствует об инфекции в области нерас- 
еасываю шейс я  шелковой лиг атуры (лигатурный свищ).  В этих случаях 
необходимо под местной анестезией удал ить  лигатуру,  после чего свищ 
быстро зак рывается .

При лечении раны лучше не прибегать к тампонированию.  При об 
ширных,  но не з а траг и ва ю щ их  апоневроза  нагноениях рану раскрывают,  
широко и рыхло тампонируют.  Когда  ран а  очистится и посев с грану 
ляции будет стерильный,  можно на ложи ть  вторичный шов. Это относит­
ся не только к ранам после лапаротомии,  но и к рана м  промежности,  
разошедш имс я вследствие суппурацми.

При глубоких нагноениях подкожной клетчатки с расхождением 
апон евроза  (после лапаротомии)  в рану могут выходить матка  и ки ше ч­
ные петли. Лечение  — на ложен ие  вторичного шва.

И нф ил ьтраты  культей при пользовании кетгутом вместо плохо р ас ­
са сы ваю щ егося  шелка  наб лю д аю тся  после гинекологических операций 
сравнительно редко. Если ж е  ин фильтраты развиваются ,  то возникает 
опасность перехода инфекции на пар аметрий и брюшину.
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Полное  расхождение  раны брюшной стенки с выхождением внут­
ренностей — з в е н т р а ц и я — чрезвычайно редкое  осложнение .  В 80% слу­
чаев причиной этого тяжел ого  осложнения бывает  кахексия,  интокси­
кация ,  т я ж е л а я  анемия,  тяж ел ое  нарушение  обмена  веществ ( а в и т а ­
минозы, диабет) .  Поводом к наступлению эвентрации являются  кашель,  
натуживание.  атония кишечника . Эвентрация  наступает  обычно между 
6-м и 12-м днем после операции,  чаще  в с е г о — на восьмой день при 
снятии швов. Вид наркоза  и м ате ри ала  для швов  не имеют значения  в 
происхождении эвентрации.

Почти все акушеры-гинекологи н а к ла д ы ваю т  при совершившейся  
эвентрации глухой шов, за хв а т ы в а я  кожу,  клетчатку и апоневроз ;  л у ч ­
ше всего пользоваться узловыми,  не тонкими шелковыми лигатурами.  
При перитонеальных явлениях или местном нагноении следует ввести 
в рану пенициллин. Никогда  не следует при эвентрации освежать  края 
раны и отсепаровывать  припаянные к париетальной брюшине кишечные 
петли.

Д л я  борьбы с послеоперационными осложнениями рекомендуют т е ­
рапию сном. По наблюдениям Э. М. Каплуна ,  при терапии сном на доб­
ность в катетеризации уменьшилась  в десять раз;  надобность  в клизме,  
газоотводной трубке,  ка к  средстве борьбы с метеоризмом,  со кр ат и­
ла с ь  в 2 ’/г— 3 раза ;  силы больных восстанавливались  значительно бы­
стрее

Тромооэмболическая  болезнь.  По В. П. Михайлову и А. А. Тере­
ховой (1057),  в патогенезе т р о м б ®  мболической болезни большую роль 
играют физико-химические  изменения  коллоидов  плазмы крови, вы зы ­
вающие нарушение ее стабилизации н повышение свертываемости.  Это 
заболева ни е  нередко встречается в послеоперационном периоде,  осо­
бенно у больных с расширением подкожных вен, тромбоф лебитом  з 
анамнезе,  при повышении протромбина крови, ожирении и т. п П ри­
менением в настоящее  время фибринолитиков и ант икоагулянтов  (гепа­
рин, дикумарин.  неодикумарин,  пелентан)  возможна профила кти ка  и 
терапия  тромбоэмболической болезни. Приме нят ь  ант икоагулянты сле­
дует под контролем определения  уровня протромбина  в крови; уровень 
его должен быть не ниже 30% при применении пелентана  или не ниже 
50% при лечении дикумарином (Михайлов  и Терехова) .  Д л я  успеха 
профилактики и лечения с помощью антнкоагулянтов  важно раннее 
распознавание  клинических проявлений тромбоэмболии.  Многие случаи 
пневмонии и плевритов в послеоперационном периоде надо отнести за 
счет эмболических процессов в легких типа инфаркта  (А. И. Петченко,  
1935). Проф ил акт ик у с помошью антикоагулянтов  следует сочетать с 
ранними активными движениями в постели; активное поведение и вы­
писку больных можно р аз р еш ать  лишь при РО Э  ниже 20 мм  и при 
вязкости крови не в ы ш е л  {Михайлов и Терехова).

ЛЕЧЕБНАЯ Ф ИЗКУЛЬТУРА В ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ  П ЕРИ О ДЕ

Большое значение  для профилактики послеоперационных ослож­

нений имеет применение рациональной ф и зк утьтуры  у оперированных 
больных (М. С. Малиновский,  С. А. Ягунов,  М. В. Елкин,  М. А. Д а -  
ниахий и др.) .

По М. В. Елкину,  лечебная  физкультура  в послеоперационном пе­
риоде имеет следующие задачи:  восстановить нормальное  дыхание,  об ­
легчить работу сердца,  предупредить парез кишечника,  послеопера­
ционный ацидоз,  ишурию,  а т акж е спайки и сращен ия б ла год аря  
улучшению кровообращения в зоне операции.
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П р едл агаем ы е  различными авто рами схемы Л Ф К  для  оперирован­
ных следует считать только примерными,  так  как в практике  те или 
иные упражнени я назначаются  строго индивид уально ,  в зависимости от 
состояния больной и целей, которые преследует Л Ф К  в данном слу­
чае; соответствующие ук аза н ия  лечащ ий врач должен дать методисту 
по Л Ф К ,  про водящему занятия  с больными.

Обычно в первые три-четыре дня после операции упражнения д о л ж ­
ны быть простыми (дыхательные,  поднимание  рук, сжиман ие  и р а з ж и ­
мание  пальцев  рук со сгибанием и разгибанием стоп и т. п.); на пр я­
гать мышцы ж и в о та  еще не разреша ется .  В последующие дни (до вста ­
вания на 5— 7 день) уп раж не ни я усложняются .  После  разрешения 
встать больная  проводит упра жнени я сидя на стуле.

Комплексы по лечебной гимнастике д ля  послеоперационных гинеко­
логических больных приведены в различных руководствах,  в том числе 
в «Гинекологии» п/р проф. М. С. Малиновского (Медгиз,  1957, стр. 
559— 564).  Мы на зн ача ем  подобные ж е  упраж нен ия,  выбирая  совме­
стно с методистом индивидуально для ка ждо й больной или для  двух­
четырех больных 3 —8 требуемых упражнений.

Л И Т Е Р А Т У Р А

А н и с  к о в  а Ф. Д .  П р о ф и л а к т и к а  и лечение  послеоперационного  ац и д о з а  гине­
кологических  больных. Сов. медиц. 1948, 6, стр. 2 3 —25.

А г.! м а и А. А., П и ч у г и н а Т. Т. Опыт применения лечебно-охранительного 
т о р м о ж е н и я  в пред- и п о сл еоперационном  периоде. Акуш . и гинек., 1957, 1, стр. 78 -81 .

Г у р т о в о й  Б. Л .  О реактивности  ж ен ского  о р га н и з м а  в п о сл ео п ер ац и о н н о е  
периоде.  В р а ч ,  дело ,  1948, 1.

Д  а н а х и и М. А. Ошибки и опасности при гинекологических операциях. .Мед­
гиз, 1933.

Е л к и н  М. В. Л е ч е б н а я  ф и з к у л ь т у р а  после гинекологических  операций .  Тр. IX 
В с есо ю з н о го  с ъ е з д а  а к у ш ер о в -ги и ек о л о г о в ,  1937.

К а п л у н  3.  М.  и А н и с е н к о  В. В. Опыт применения лечебного сна в после­
операционном периоде. Акуш. и гинек., 1953, 4, стр. 17—20.

К а с ь к о  П. И. П р и м ен ен и е  ам и н а зи н а  в п ослеоперационном  периоде у гинеко­
ло ги ч ески х  больны х. А куш . и гинек.,  1957, 3, стр. 81— 86.

М и х а й л о в  В. П.  и Т е р е х о в а  А. А. Тромбоэмболическая болезнь в аку­
шерстве и гинекологии, 1957, 5, стр. 58—77.

С а л и щ с а  В. Э. Вопросы  п р о ф и ла к ти к и  послеоперационны х  ослож нений .  Хи­
рургия, 1946, 4.

Т у м а н о в а  Е. С. Профилактика и терапия послеоперационных осложнений.
150 лет Центр, научпо-исслед. акуш.-гннек. им та, 1947, т. 2.

Т у м а н о в а "  Е. С. О р е ф л ек то р н ы х  р асстройствах  мочеиспускания  и мочеотде 
л е н и я  у гинекологических  больных. В кн.: В опросы  нейро-гум оральной  регуляции ф и ­
зиологических и патологических процессов женской половой сферы. Медгиз, 1956.

ak
us

he
r-li

b.r
u



Глава 15

ОРГАНИЗАЦИЯ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ
В СССР

Доц. К. М. Баженова.

Из  истории развития  акушерско-гинекологической помощи в России 
известно, что организация  обслу живания  гинекологических больных н а ­
много отставала  по сравнению с акушерской службой.  Но если органи ­
зации стационарной помощи в России уделялось  некоторое внимание,  
то поликлиническая ,  а особенно про филактическая  работ а  находилась  
на самом низком уровне. Только после победы Великой Октябрьской 
социалистической революции,  наряду с общим подъемом зд р а в о о х р ан е ­
ния быстрыми темпами, стала развиваться  акушерско-гинекологическая 
помощь населению.

В организационном отношении в нашей стране имеется единство 
акушерско-гинекологической помощи, которое вы р а ж а е т с я  в том, что:

1. Существует единое административное  и научно-методическое  
руководство всеми звеньями акушерско-гинекологической службы;

2. О бслуж ива ние  жен щин во время беременности,  родов и при гине­
кологических заболе ваниях  проводится единым участковым врачом 
акушером-гинекологом и сосредоточено в одних и тех ж е  учреждениях.

Гинекологическая  помощь оказывается  в следующих лечебно-про- 
филактических учреждениях:

1. Ж е н ск а я  консультация (объединенная и самостоятельная)  осу­
ществляет  поликлиническую помощь.

2. Ж е н ск а я  консультация — акушерско-гинекологический кабинет  
на промышленных предприятиях.

3. Гинекологическое отделение в составе  родильного дома,  город­
ских, районных больниц, клиник и научно-исследовательских институ­
тов.

4. Гинекологические койки в районных больницах.
Обсл уж ива ние  женщин, работ аю щих на промышленных предпр ия­

тиях, является важн ым  разделом акушерско-гинекологической помощи 
и заключается  в следующем.

Изучение  условий труда,  предупреждение осложнений во время бе­
ременности и про ф илактика  гинекологической заболеваемости.

В этом отношении большое значение при обретают медицинские  
осмотры всех женщин, поступающих на работу,  трудоустройство,  систе­
матические  профилактические осмотры. Контроль  за  выполнением з а ­
конодательства по защите  прав  и льгот женщи ны-работни цы осуще ­
ствляется  гинекологом совместно с работниками профсоюзных и п р а в о ­
вых организаций.
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На промышленных предприятиях с большим числом работниц 
(свыше .300), организуются  комнаты личной гигиены и комнаты к орм я­
щей матери.

Суждению о качестве постановки медицинского обслуживания  ж е н ­
щин работниц помогает анализ  состояния гинекологической забол евае ­
мости по данным формы №  16 и по  учету за болеваемости с временной 
утратой трудоспособности (в случаях  и пнях) на 100 работающих ж е н ­
щин.

В оздоровлении работниц имеет большое значение диспансерный 
метод наблюдения за ними, своевременная госпитализация  и санаторно- 
курортное лечение их.

О ка за н ие  акушерско-гинекологической помощи жительницам сель­
ской местности, работницам колхозов и совхозов строится по общим 
принципам советского здравоохранения.  Основными лечебно-профи­
лактическими учреждениями на селе являются сельская  участковая  
больница,  фельдшерско-акушерский пункт и колхозный родильный дом. 
В сельской участковой больнице все мероприятия  по лечению и профи­
лактик е  гинекологических заболеваний осуществляет  врач больницы. 
Акушерка  (фельдшер-аку шерка )  фельдшерско-акушерского  пункта осу­
ществляет  профилактические  осмотры,  проводит простейшие лечебные 
процедуры по назначению врача  и занимается пропагандой санитарно- 
гигиенических знаний.

Весь комплекс оздоровительных мероприятий,  направленных на 
снижение  гинекологической заболеваемости,  построен на основе мето­
дических указаний и распоряжений отдела лечебно-профилактической 
помощи матерям Министерства здравоохране ния  и главного акушера- 
гинеколога Министерства здравоохранения.  В административном отно­
шении акушерско-гинекологическая  служб а подчиняется отделам з д р а ­
воохранения (городскому, районному) ,  научно-методическую помощь 
ока зывают  главные акушеры-гинекологи министерств,  областных и го­
родских отделов здравоохранения ,  институты и кафедры акушерства  
и гинекологии,  институты охраны материнства и детства.  Непо сред ­
ственный контроль и оперативное руководство осуществляются  специ­
альными секторами отделов здравоохранения .

При областных и городских отделах здравоохранения ор гани зо ва ­
ны комиссии родовспоможения,  которые оказывают органам здра воо хра ­
нение систематическую помощь в методическом отношении.

Научные акушерско-гинекологические  общества  помогают внедре­
нию в практику достижений медицинской науки и передового опыта, 
решают по зад ани ю органов здравоохранения  организационные и ме­
тодические вопросы.

Советы пс родовспоможению и гинекологической помощи являют­
ся научно-консультативными органами Министерств здравоохранения 
С С С Р  и Р С Ф С Р  по решению важнейших организационных вопросов.

Всесоюзные и республиканские  съезды акушеров-гинекологов  ре­
шают научные проблемы и намечают перспективы дальнейшего р азв и­
тия акушерско-гинекологической помощи жен щинам нашей страны.

Р аб ота  акушера-гинеколога  сосредоточивается преимущественно 
в женских консультациях.  В связи с этим посещаемость женских кон­
сультаций приобретает большое значение и является  важны м качествен­
ным показателем гинекологической помощи населению. Следует также 
обратить  внимание на профилактическую посещаемость,  т. «|. обращение  
же нщин  в консультацию за советом, по поводу профилактических осмот­
ров, в порядке  диспансерного наблюдения. Высокая профилактическая 
посещаемость  указы вает  на авторитет медицинского учреждения и на
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возрастаю щую культуру населения.  Ж е н щ и н а  дол ж на  сделать три- 
четыре профилактических посещения в год.

К числу всех посещений женской консультации гинекологическая 
посещаемость  составляет от 40 до 50%. При снижении гинекологиче­
ской заболеваемости эти цифры,  естественно, т а к ж е  до лж ны  снижаться .  
Большое значение  для  суждения о качестве обслуживания  гинекологи­
ческих больных имеет средняя  посещаемость  консультации по поводу 
одного гинекологического заболевания .  Опыт показывает ,  что в среднем 
эта посещаемость  не д о лж н а  превышать  восьми раз.  Более  высокие 
цифры могут ука зы вать  на необходимость стационарного лечения,  в том 
числе санаторного (туберкулез гениталий и др. ).

По данным женских консультаций,  за последние годы отмечается 
снижение  гинекологических заболеваний.  Такой благоприятный эффект  
можн о связать  с проведением ряда  организационных мероприятий,  
улучшением методов диагностики и лечения.

Широкое  внедрение  в практику женских консультаций метода  диа- 
термо-хирургического лечения заболеваний шейки матки после пред ва ­
рительной биопсии или цитологического исследования  привело к повы­
шению числа выявленных случаев  рака  шейки матки с впервые установ­
ленным диагнозом (с 37 до 55,6% ко всей группе злокачественных опу­
холей женских половых органов).  Рост группы «прочие за болеван ия»  
в под авляющем большинстве  случаев  указы вает  на недостаточную к в а ­
лифик аци ю врачей и на необходимость улучшения работы женской 
консультации.

Методы диагностики гинекологических заболеваний  
в женской консультации

Д л я  более тщательного обследования гинекологических больных 
и уточнения диагностики гинекологических заболеван ий внедряются  
некоторые новые (в условиях женской консультации)  методы. Д л я  вы­
явления трихомонадной инвазии в кабинете врача  производится м и к р о ­
скопия нативных мазков ,  что значительно ускоряет  получение ответов 
из лаборатории.  Все шире  применяются цитологические анализы по 
определению уровня эстрогенной насыщенности и для  исключения з л о ­
качественных опухолей.  В г. Ленинграде  биопсию из шейки матки с 
последующим гистологическим исследованием производят в женских 
консультациях;  пертубацию и гистеросальпингографию т а к ж е  осуществ­
ляют  амбулаторно. О сваива ют  в поликлинических условиях кольпоско- 
пию и фотокольпоскопию. Большие затруднени я  испытывают врачи при 
диагностике внематочной беременности,  если в консультации н ево зм о ж ­
но произвести гормонобиологические  реакции.  В этих случаях  н аблю ­
дается  ошибочная  диагностика  примерно в 50%,  что влечет за  собой 
неправильную госпитализацию.  Еще большие трудности возникают при 
наблюдении за жен щинами,  перенесшими пузырный занос,  когда тре­
буется систематическое определение гонадотропинов в моче. Задаче й 
органов здравоох ран ени я  является  органи зац ия  лаборато рий  для обес­
печения потребностей женских консультаций в гормонобиологическом 
обследовании.

В диагностике  гинекологических заболеваний,  особенно воспали­
тельных, большое значение  имеют некоторые серологические реакции.  
К ним преж де всего следует отнести реакцию отклонения комплемента
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с антигеном Лисовской и Фейгеля и реакцию связывани я  комплемента  
Б о р д е —Ж ан гу.

Уточнение туберкулезной этиологии заболеваний осуществляется  
преимущественно в стационарных условиях.

Орган из ац ия  лечения в ам булаторны х условиях

Обычно лечение гинекологических больных осуществляется  в про­
цедурном кабинете специально подготовленной медицинской сестрой или 
акушеркой:. При направлении на лечение; врач  обязан  точно указать,  
какие  виды лечебных процедур он назначает,  и обозначить порядок их 
проведения.  После  окончания  лечения  (а в случае надобности в про­
цессе лечения)  больную нап рав ляю т  к врачу  на повторный осмотр.

В женских консультациях применяются в основном консервативные 
методы лечения гинекологических больных. Из  этих методов при воспа­
лительных з а б ол еван и ях применяются тампоны, ванночки, смазывания ,  
инстилляции,  мик рок лиз мы  и орошения.  Во всех случаях  воспалительных 
заболеваний,  где, по данным ана мне за  или клиники, нельзя  исключить 
хроническую гонорею, проводится так  называемое  превентивное,  или 
санирующее, лечение с обработкой всех очагов возможной локал иза ции 
инфекции. Н аб лю де н ия  показывают,  что это лечение в значительной 
мере уко ра ч ив ает  длительность  заболев ани я ,  повышает процент из ле ­
ченности и сни жае т  пребывание  женщин па больничном листе.  Необ хо ­
димым дополнением к этому лечению является  конфронтация,  вы явле ­
ние очага и лик вид ация  его.

В последние годы органы здравоохране ния  ввели в практику ж е н ­
ских консультаций лечение диатерм ок оагуляци ей и диатермопунктурой.  
Вместе с элекгрок оагуляци ей в женских консультациях начали пр ои зв о­
дить биопсию для  гинекологического исследования ,  обязательного  перед 
началом диатермо-хирургпческого лечения.  Таким образом,  за  послед­
нее время расширился  круг деятельности женских консультаций по 
лечению некоторых патологических процессов женских гениталий.

Подводя  итоги опыта работы женских консультаций по д и а те р м о ­
коагуляции,  можно сделать следующие выводы. Диа те рм ок оа гу ля ц ия  
вполне допустима в амбулаторных условиях и крайне  необходима для  
лечения заболеваний шейки матки;  упорно нез аж ив аю щ их  эрозий,  
эктропиона,  длительно протекающих эндоцервицитов.  Этот метод ле че ­
ния почти всегда дает  быстрое и стойкое выздоровление . Диатермоко-  
агуляция  является  профилактическим методом по предупреждению рака  
шейки матки,  а т а к ж е  способствует выявлению самых ранних форм 
р а к а  шейки и внутриэпителиального рака ,  при этом в амбулаторных 
условиях этот метод дает  не бодьше осложнений,  чем при применении 
его в стационаре . Наконец,  путем; дна термокоагуляции удается излечить 
^идоцервпциты,  в том числе гонорейные.

Таким, образом,  применение днатермокоагуля ции в женских кон 
сультациях освобож дае т  большое число гинекологических коек, ра зг р у ­
жает  процедурные кабинеты и сни жает  посещаемость.

Луч шим временем для  производства  диатермо]<оагуляции считают 
3 — 7-й День после окончания  менструации.  Д л я  этого лечения органи­
зованы специальные хирургического типа  кабинеты,  обеспеченные необ­
ходимым инструментарием,  хорошим естественным и искусственным 
освещением и соответствующими Санитарными условиями.  После  опе­
рации ж е н щ и н а  остается в консультации в течение двух часов л е ж а  или 
с 11.1 я. При хорошем самочувствии оперированная  посешает консуль-
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тацшо через три дня,  а в дальнейшем через день для осмотра  и об р а ­
ботки струпа.

О динамике  внедрения в практику же нских консультаций диате рмо­
коагуляций можно судить по данным г. Ле нинграда .  В 1957 г. было 
сделано 5545 операций,  при этом выявлено 43 случая  ра к а  первой ста­
дии и 14 случаев  внутриэпителиального  рака .  В 1958 г. проведено 
12100 операций,  выявлено 128 случаев ра ка  первой стадии и 45 случаев 
преинвазивной формы.  Приведенные показатели позволяют рекомендо­
вать широкое  внедрение диагермо-хнрургического лечения в а м бу латор ­
ных условиях.

Организация работы по борьбе с трихомониазом

Несмотря  на большое количество работ  и исследований,  несмотря 
на большое число «ради кал ьны х»  методов лечения,  трихомониаз  про­
д о лж а е т  оставаться  заболеванием «трудным» как для врачей,  так  и для 
больных.  Д а ж е  при тщательном применении разнооб разны х методик 
лечения рецидивы заболеваний наблюдают ся  в 25— 28% случаев.

В настоящее  время получены убедительные данные о половом пути 
распространения t r ichomonos  va g in a l i s  и о ее иммунобиологических 
свойствах,  позволяющих вегетировать в условиях мочеполового тракта  
как женщины,  так  и мужчины.  В связи с новыми представлениями 
о трихомонаде  и ее особенностях возникает новая нео б хо ди мо сть— кон­
фронтации и одновременного лечения жены и мужа.

Серьезным вопросом является  трихомонадоносигельство,  когда при 
полном клиническом благополучии отмечается наличие трихомопад в 
процессе исследования  влагали щных мазков.  Одни авторы считают не­
обходимым учитывать эти случаи как гинекологическую заболеваемость  
и проводить санирующее лечение;  другие — придержи ваются  противопо­
ложной точки зрения.  Ж ен ские  консультации в настоящее  время 
учитывают только  те заболевания,  которые соответствуют понятию 
«трихомонадиого кольпита»;  трихомонадоносительство ж е  практически 
не учитывается  и таких женщин не назначают на лечение.  Три хом он а­
доносительство не может  служить  противопоказанием к операциям 
искусственного аборта  и диатермокоагуляции.

Помощь женщинам с дисфункциональными кровотечениями 
разной этиологии

Контингент женщин,  страд аю щ их кровотечениями,  учитывается ь
группе «прочие заболевания».  Дета льной  расшифровки по нозологиче­
ским единицам еще не производится.  При безуспешности амбулаторного  
лечения этих больных их госпитализируют.

Д л я  оказа ния  помощи при патологическом климаксе при женских 
консультациях организуются  специальные приемы или часы приема в р а ­
чей, знакомых с методами диагностики этого заболевания  и го р м о н а л ь ­
ной терапией его. В отличие от общегинекологических приемов,  на ко­
торых врач должен принять шесть человек в час, больных с патологией 
кли макса  можно принять не больше четырех.

Борьба с бесплодием

К числу всех гинекологических заболеваний бесплодие по г. Л ен и н ­
граду составляет 2— 2,5% (см. т акж е стр. 260).  Бор ьба  с бесплодием для  
женских консультаций является  трудной. В г. Лени нгр аде  для об сл уж и­
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вания  женщин,  страд ающ их бесплодием, выделяются специальные при­
емы (но два  часа в неделю) ,  ведение которых поручается наиболее опыт­
ным специалистам.  Д л я  успешной борьбы с бесплодием необходимы 
условия,  позволяющие детально обследовать  супругов (исследование 
спермы, проходимости труб, гормональной насыщенности и т. п.). Судят  
об эффективности проводимого лечения  на основании хорошо поставлен­
ного учета и анал иза  получаемых данных.  Р а з р а б о тк а  материалов  ж е н ­
ских консультаций г. Л енингр ада  выявила,  что первичное и вторичное 
бесплодие наб людается  одинаково часто и что среди причин вторичного 
бесплодия 50% составляют аборты.

Выявление хронической женской гонореи

Прик аз  Министерства  здравоохранения  С С С Р  за  №  3 от 7 января  
1955 г. еще раз определил ведущую роль акушеров-гинекологов в свое­
временном выявлении и лечении гонореи у женщин,  об ращ аю щихс я  
в акушерско-гинекологические  учреждения по поводу воспалительных 
заболеваний мочеполовой системы. Консультации стали шире применять 
методы провокации и серологические реакции при обследовании у к а ­
занных больных. Опыт показывает,  что такому ж е  обследованию следует 
подвергать жен щин после аборта.  По требованиям официальной стати­
стики как гонорейные заболе вания  учитываются только те случаи,  когда 
при микроскопическом исследовании мазков  или при посевах на спе­
циальных соедах  были выявлены гонококки. Д л я  обнаруже ния их не ма­
лое  значение  имеет техника взятия  мазков  и квали фика ция  л а б о р а т о р ­
ных работников.

Если ана мне з  и клиническое течение воспалительного процесса ге­
ниталий женщины дают основание предполагать  гонорейную инфекцию, 
то врачи женских консультаций обязаны провести превентивное,  или 
санирующее,  лечение. Имеются схемы лечения женщин при обострении 
гонорейного процесса гениталий и при хронических специфических про­
цессах, приведенные и в настоящем труде (гл. 7, ч. II) .

Борьба со злокачественными новообразованиями

В организации обсл уж ива ния  гинекологических больных борьба со 
злокачественными новообразованиями имеет большой удельный вес. З а  
последние десять лет проделана  большая организационно-методическая 
про филактическая  работа,  в связи с чем значительно повысился про­
цент выявления  ранних,  операбильных форм злокачественных опухолей 
женской половой сферы и снизился процент запущенных случаев,

В профилактике  и выявлении ранних форм рака  г л а в н о е — это про­
филактические осмотры.  Идея  профилактических осмотров женщин при­
над лежит проф. В. Ф. Снегиреву.  Однако практически их удалось  осу­
ществить только в условиях Советского государства , а массовыми они 
стали с 1947 г. В настоящее  время профосмотрам подвергаются  не т о ль ­
ко работницы и служа щие,  но и неработающие  женщины.  Успех этих 
осмотров прежде всего зависит  от правильной их организации.

Снижение числа раковых больных,  выявляе мых на профосмотрах.  
свидетельствует как об улучшении качества осмотров,  так  и о снижении 
заб олеваем ост и раком матки женщин, подвергавшихся лечению пред­
раковых состояний. К предраковым заб олеваниям ,  как известно, отно­
сятся длительно н езаж ив аю щ ие  эрозии шейки матки,  эктропион, р а з р ы ­
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вы и полипы цервикального  ка на ла .  В связи с тем, что ука зан ны е з а б о ­
левания  среди гинекологических забо леван ий встречаются  довольно 
часто, вопрос о лечении предраковых заб олеваний шейки матки приоб­
ретает важное  значение  как  метод про филактики рака .

Диспансерное обслуживание гинекологических больных

З а д а ч а м и  диспансерного  обсл уж ива ни я  являются:  наблюдение за 
состоянием здоровья  некоторых групп трудящихся,  объединенных рядом 
признаков (возраст,  условия труда , профессия и др .) ,  или больных, 
с трада ющ их тем или иным заболеванием,  а т а к ж е  разр а бо тк а  и вн ед р е ­
ние определенных нормативов  труда ,  быта и отдыха,  способствующих 
длительному сохранению здоровья.

Д ис пан сериз аци я  предусматривает  раннее  выявление начальных 
форм заболеваний,  изучение причин их возникновения,  предупреждение 
развития заболеваний и их осложнений.  Осуществляется  это путем 
кв алифицированного  лечения и своевременного трудоустройства ,  со­
здающих условия стойкой трудоспособности при хронических з а б о ­
леваниях,  имеющих тенденцию к прогрессированию и рецидивам. К о ­
нечной целью диспансеризации является  скорейшее восстановление  и 
сохранение здоровья  и трудоспособности,  снижение  заболеваемост и 
и пр офилактика  инвалидности среди групп, взятых под диспансерное 
наблюдение.

З а д а ч а м и  диспансеризации гинекологических больных,  как и всех 
других больных, являются:  систематическое,  проводимое  по плану,  н а ­
блюдение  за выделенными группами женщин;  изучение труда ,  быта , от­
дыха их и проведение мероприятий по сохранению здоровья  женщин 
и их трудоспособности; раннее  выявление  заб олеваний и соответствую­
щее их лечение.

Вы являю т женщин,  которые по длеж ат  диспансеризации,  на приеме 
у врача-гинеколога ,  при осмотре  поступающих на работу,  при массовых 
профилактических осмотрах,  при регистрации листков нетрудоспособ­
ности получаемых из лечебных учреждений.

Обеспечивает выполнение задач  диспансеризации тщательное  об сле ­
дование ка ж д о й  первично обратившейся  к гинекологу женщины,  п р о ­
водимое  с помощью необходимой диагностической апп аратуры,  л а б о р а ­
торного исследования,  а т а к ж е  консультация специалистов смежных 
дисциплин, если это необходимо. Полученные при первичном осмотре 
анамнестические  сведения (время возникновения заболев ани я ,  условия 
труда и быта и специальный гинекологический ан амне з) ,  данные меди­
цинского и лабо раторно го  исследования ,  а т а к ж е  заключения консуль­
тантов до лжн ы быть занесены в амбу латорну ю карту.

На  основании полученных данных лечащ ий врач  делает  свое з а ­
ключение, в котором д олж ен  указать:  диагноз  заболе ва н ия  и план 
лечебно-профилактических мероприятий (режим труда ,  отдыха,  питания; 
трудоустройство,  госпитализация,  методы консервативного или опера­
тивного лечения) .  Сроки повторного наблюдения определяются  инди­
видуально в зависимости от хар акт ера  патологического процесса и об­
щего состояния жен щины,  но не реже двух раз в год (желательно,  как 
сказано выше, три-четыре профилактических посещеиеия).  В конце года 
составляется эпикриз,  в котором о т раж аю тся  все изменения как в со­
стоянии больной, так  и перемены в труде  и быте, кратко  перечисляются
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лечебные и профилактические  мероприятия  и намечается план дальней­
шего лечебного наблюдения.

К а ж д а я  больная ,  состоящая на диспансерном учете, д олж на  иметь 
два медицинских документа:

1. А м б у л а т о р н у ю  к а р т у  (историю б о л е з н и ) . В нее записы­
вают результаты первичного осмотра и последующих наблюдений,  отме­
чают лечебные,  диагностические  и профилактические  мероприятия,  а 
т акж е заклю чения  других специалистов.  Ам бу латорн ая  карта  женщин,  
состоящих на диспансерном учете, хранится в общей регистратуре 
с сигнальной пометкой «диспансеризация».

2 . К о н т р о л ь н у ю  к а р т у  д и с п а н с е р н о г о  н а б л ю д е- 
н и я  (ф орма №  30),  в которой зап олняют имеющиеся графы. Карты эти 
хранятся  в кабинете врача  в отдельном ящике.  Д л я  удобства п ол ьзо ва ­
ния контрольные карты следует ра спо лагать  по нозологическим формам 
заболеваний,  а в ка ж до й  группе — по срокам назначенных посещений.

П ра вил ьно е  ведение ук аза нных документов помогает точности уче­
та заболеваемости и контролю диспансерного наблюдения.  В конце 
ка ж до го  месяца  уч астковая  медсестра  (акуш ерка)  просматривает  к а р ­
тотеку и составляет  список больных,  п од леж ащ и х вызову  к врачу  
в следующем месяце.  Ж е н щ и н а м ,  не явившимся на осмотр в назначен­
ный день, на п равляю т повторный вызов или путем п атро н аж а  выясняют 
причину, по которой больная  не могла посетить врача .

Контрольные карты выбывших (снятых с учета,  умерших и т. п.) 
хранятся  в картотеке  до конца года, а потом подклеиваются  к а м б у л а ­
торной карте.  Бол ьшое  значение  имеет систематическая  регистрация  
больничных листов диспансеризируемой в амбулаторной карте  (на опре­
деленном месте) с ука занием диагноза ,  длительности нетрудоспособ­
ности и каким учреждением выдан больничный лист.

Общий контроль и руководство диспансеризацией возлагается  на 
главных врачей родильных домов и женских консультаций.  Полезны 
т а к ж е  отчеты участковых гинекологов на врачебных конференциях 
с анализо м показателей гинекологической заболеваемости на об сл у ж и ­
ваемом участке.

Д и с п а н с е р н о м у  н а б л ю д е н и ю  по дл еж ат  женщины,  с т р а ­
дающ ие (I группа) ;  I) эрозией шейки матки;  2) полипами цер ви кал ьно ­
го кан ала ;  3) фибромиомой матки;  4) опухолями яичников; 5) функцио­
нальными маточными кровотечениями (длительными) ;  6) воспалитель­
ными процессами гениталий (длительно и часто болеющие),  а т акж е  
женщи ны (II группа) :  1) перенесшие пузырный занос,  2) оперирован-  
ны по поводу хорионэпителиомы;  3) оперированные по поводу рака  
или саркомы половых органов.

М е т о д и к а  д и с п а н с е р н о г о  о б с л е д о в а н и я  гинекологи­
ческих больных в общих чертах состоит в следующем:  п р и  о п р о с е  
следует уделить особое внимание оценке общего самочувствия,  наличию 
и характеру  выделений из половых органов,  болям,  контактным крово­
течениям, изменениям менструального  цикла.

При о б ъ е к т и в н о м  и с с л е д о в а н и и  производят  детальный 
гинекологический осмотр с применением влагали щн ых зеркал;  берут 
мазки выделений из половых органов;  при наличии показаний произво­
дят  биопсию; получают анал изы  крови и мочи; при опухолях половых 
органов  нап равляют больную на рентгенологическое обследование ж е ­
лудочно-кишечного тракта  (один раз в год) .  В случаях  необходимости 
следует  т а к ж е  воспользоваться консультацией терапевта.

Сроки снятия  с диспансерного учета — разные для отдельных групп 
больных. Опыт показывает,  что при эрозиях  шейки матки и полипах
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цервикального канала  женщины леченные диате рмокоагуляцией (про 
изведенной после гистологического или цитологического обследования) ,  
могут быть сняты с учета через три месяца.  При консервативном л е ­
чении этих заболеваний необходимо более длительное наблюдение  
(в течение года) и более частые осмотры врачом-гинекологом.

Больные с доброкачественными опухолями матки (фибромиомы)  
могут быть сняты с диспансерного учета после окончания пос леопера­
ционного периода.  В случаях  же,  когда оперативное  лечение не п о к а з а ­
но, или больная от пего отказывается ,  диспансерное наблюдение  про­
долж а ю т  до тех пор, пока определяется опухоль. При доброкачественных 
опухолях яичника принципиально показано оперативное лечение.  После  
этих операций женщин снимают с учета в конце послеоперационного 
периода.

Систематическое диспансерное наблюдение  за указанными б оль н ы ­
ми помогает выявить все изменения в состоянии здоровья,  эф фек тив­
ность лечебных и оздоровительных мероприятий.  Все это необходимо 
суммировать  в кратком эпикризе  один раз в год, а т а к ж е  и при снятии 
женщины с учета.

Стационарная помощь гинекологическим больным

Примерно 18— 19% больных, обратившихся  в женскую косульта- 
цию, нап равляют в гинекологические стационары для  обследования  и 
лечения.  Кроме того, некоторое количество больных в срочных случаях 
госпитализируется помимо консультаций.  В гинекологических ст ац ио на ­
рах организованы все виды оказания  медицинской помощи гинекологи­
ческим больным.  В среднем к а ж д а я  гинекологическая койка дол ж на  
функционировать  320—330 дней в году.

Д л я  суждения о правильности использования  коечного фонда  слу ­
жит  показатель  оборота  койки, который в среднем равняется  30— 35, 
и среднее число дней пребывания больной на койке (от 13 койко-дней 
для оперативного отделения,  до 15 койко-дней для  отделения консерва­
тивных методов лечения и от 5 до 6 койко-дней для  отделений, куда 
госпитализируются  женщины после внебольиичных абортов) .

В обеспечении госпитализации больных сугубо важ н ое  значение 
имеет правильное  использование коечного фонда,  что обеспечивается 
своевременным (в день поступления) началом лечения,  укорочением 
предоперационного периода и своевременной выпиской больных.  В от ­
делениях,  где контроль за движением больных поставлен неудовлетво­
рительно,  без нужды увеличивается средний койко-депь.

Уменьшение процента воспалительных больных в стационарах  мо­
жет  указывать  на лучшее  обслуживание  этих больных в женских кон­
сультациях (проведение санирующего лечения) .  Рост процента в гине­
кологических стационарах  острых воспалительных заболеваний служит 
показателем правильной госпитализации.  Увеличение процента б ол ь­
ных с доброкачественными опухолями увязывается  с улучшением орг а­
низации профосмотров и диагностики этих заболеваний.

Опе ративная  помощь в гинекологических отделениях стационаров 
увеличивается из года в год. Этот рост происходит преимущественно 
за  счет полостных пластических операций. Так,  например,  значительно 
увеличилось число операций при за болеван иях  воспалительного х а р а к ­
тера. Следует отметить также,  что в настоящее  время при гинекологи­
ческих операциях применяют бережные, щ ад ящ и е  методы с максималь-
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ным сохранением функции органов.  Так,  увеличилось количество опер а­
ции консервативной мимоэктомии с сохранением эндометрия  при у д а ­
лении матки,  с вылущением (а не удалением) кист яичников с сохра ­
нением остатков яичниковой ткани и т, д.

Гинекологические отделения стационаров имеют все возможности 
ока?ыв ат ь  вы сокок валифицированную хирургическую помощь, так как, 
во-первых, в них значительно улучшилось оснащение  современным ин­
струментарием,  ап пар атурой и, во-вторых, имеется достаточное  обеспе­
чение новейшими фармакологическими препаратами,  антибиотиками,  
кровью,  кровозаменителями,  гемостатическими и противошоковыми 
средствами.  При те рминальных состояниях применяют внутриартери-  
альное нагнетание  крови, а т а к ж е  реинфузии крови при операциях по 
поводу внематочной беременности и при апоплексиях яичников.

Кольпотомию при гнойных пельвеоперитонитах  и периметритах при­
меняют в настоящее  время редко.

В больших городах для  госпитализации больных с злокачественны­
ми нов ообразованиями существуют специальные (онкогинекологиче- 
ские) учреждения,  оснащенные всем необходимым для  хирургического,  
лучевого,  сочетанного и комбинированного лечения.  Однако больные 
с разными стадиям и раковых пор ажений половых органов нередко гос­
питализируются  и в обычные гинекологические отделения.

Из  консервативных методов лечения следует отметить широкое 
применение в стационарах  антибиотиков,  гормонопрепаратов,  ви тами­
нов физиотерапии,  новокаиновой блокады и т. д.

48 А. И. Петченко
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П Р Е Д М Е Т Н Ы Й  У К А З А Т Е Л Ь

Абсцесс бартолиииевой железы истинный
151

— абсцесс баотолиниевой железы ложный 
150

— околоматочней клетчатки 166
— тубо-овариальный 162, 212
— периуретральпып 195
— яичника 163, 205 
Аденокарцинома тела матки 363
— шейки матки 352
— in situ 361 
Аденомиома матки 331 
Аденомиоз матки 325
— наружный 330
— экспериментальный 327 
Аднекситы 159
— - у детей 485
Адоенокортикотропный гормон (АКТГ)

22
Азоспермия 268 
Актиномикоз гениталий 256 
Алиментарная дистрофия, значение для 

смещений матки 109 
Альгоменорея 124
— терапия 126
Аменорея первичная и вторичная 120
— терапия 123
Ампутация магки высокая 688
Ампутация матки надвлагалищнап 685
-------  — с оставлением придатков 685
Ампутация матки надвлагалищная с уда­

лением придатков 685
 — -через влагалище (по Рикку) 648
Ампутация шейки матки 635
— — — высокая, с пересадкой сводов 637
— — «— клиновидная 635

-------- конусовидная но Штурмдорфу
636 

Анамнез 31
— гинекологический у детей 470 
Лнатомо-бнологпчсские особенности гени­

талии 145
— физиологические особенности гениталий 

93
Андрогены 307

Андрогены терапия при фибромиомах 307, 
544

— терапия при аденомиозе 331
— терапия при климаксе 138 
Анемический шок 730 
Анемия 133, 294, 329, 433 
Анестезия 604
— перидуральная 612
— пресакральная 613
— сакральная (эпидуральная) 613
— спинномозговая (люмбальная) 610
— местная 614
— комбинированная 621 
Ановуляторнып цикл менструации 127. 
  V подростков 487
Аномалии менструального цикла 115 
Лномалиг положения матки и придатков 

93
Аномалии развития, см. пороки развития 
Лнтенозиция матки 93, 94 
Антефлексия матки 94
— — патологическая 96 
Антефлексия — верзио 94 
Антибиотики 517

лечение гонореи 227 
Анурия 452

послеоперационная 733 
Аппарат эфирно-кислородный для нарком  

604
— для продувания труб (Мандельштама) 

55, 56
Аппликационный метод грязелечения 578 
Арреноблас.тома 421
Асептика 597
Аскорбиновая кислота 547 
Астенический тип 11 
Атрезия влагалища 84
— гимена 84
— матки 79
— цервикальная 84 
Атретические фолликулы 115 
Атрофия матки 79 
Аускультация живота 38 
Аутогемотсрапия 529 
Ацетилхолин 20 
Ациклические кровотечения
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Бактериальная флора влагалища 66
— — цервикального канала (по Вальт- 

гарду) 68
— — лимфоузлов при раке 352 
Бактериальные картины при белях у де­

тей 477
Бальнеотерапия 571, 575 
Бартолиниева железа, анатомия 150
-------  метод исследования 197
*-------  выходной проток 150
--------абсцесс и псевдоабсцесс 150, 151
Бартолиниты гонорейные 193
— песпецифические 150 
Бели, классификация 66
— влагалищные 66
— шеечные 68
— вестибулярные 68 
-— маточные 69
— трубные 69
— в детском возрасте 477
— при раке тела и шейки матки 352, 356 
- -  трихомонадные 246
Беременность у фиброматозных 296
— при раке 346 
Бесплодие, причины 71, 261 
•— тубчркып фактор 262

Бесплодие мужское 265
— относительное 265
— исследование партнеров 268
— лечение 268
Бимануальное исследование 39 
Биомицин, лечение 217, 517, 522 
Биопсия 50
— техника по Брауде 50
— путем диатермоэксцизии 51 
Блокада паранефральная новокаином 557
— прочими способами 557 

Болезненные менструации, см. дисменорея 
Боли, причины, локализация 69
—- при воспалительных процессах 69, 70
— при расстройствах менструации 70
— при опухолях 70
Большие губы, травмы у детей 498 
Большие железы преддверия, см. бартоли-.

ниевы 
Бреннера опухоль 411 
Бруцеллез гениталий 239 
Брюшина, воспаление 175
— туб е ркуле з  234
Брюшная полость, зашита при операции

661
Бужироваиие 437

Вагинизм 152
Вагинит (см. «воспаление влагалища»), 
Вазопрессин 17, 18 
Вакцннодиагностнка 178
— по Бурлакову 178 
Вакцинотерапия 551 
Ванночки влагалищные 515 
Ванны лечебные 571 
Ванны общие 571
— сидячие, тазовые 571 
Вендиспансер 226
Вентрофиксация матки по Кохеру 668 
Верзно матки 94 
Вестнбулит гонорейный 192
— девочек 481 
Вибрационный массаж 562 
Викасол, лечение им 550 
Викарные менструации 141
Витамины, значение для гинекологии; ле­

чение 547
— А 547; В, 548; В.» 548;
— С 54S; Д  547; Е 550; К 550; РР  549 
Влагалище, анатомия, эмбриология и фи­

зиология
— аиома.-.ии развития 81, 85
— воспаление (вагиниты, кольпиты) 151
— го н о р е я  198
— OHVXO.MI и новообразования 90
— опущения и выпадения 103
— туберкулез 231
— цитологическое исследование мазков 62 
Влагалишное исследование 39 
Влагалищные зеркала -13, 44 
Влагалищные кольца и пессарии 102, 111 
Влагалищные пг.лочки Додерлейна 66 
Влагалищные тгмпоны 516

Внутреннее исследование 39 
Внутриартериальное нагнетание крови 533 
Внутрибрюшное давление 94, 97 
Внутрикостное переливание крови 534 
Внутриматочные инъекции при гонорее 

208
Водолечение 57 i 
Вольфов ход, остатки 75, 78 
Вольфово тело, остатки 75, 78 
Воспаление половых органов неспецифи- 

ческое 145
— бартолшшевой железы и протока 150
— брюшины 167, 175
— влагалища 151
— вульвы 147
— матки 157
— мочевого пузыря и лоханки 444 
-- общие и местные реакции 147
— преддверия 149
— придатков матки (аднекситы) 159
— тазовой клетчатки 164
— шейки 153
— зтиопатогенез 146
— — роль нервной системы 146 
Вторая стадия заживления эрозии 153 
Вторичные половые признаки 11 
Вульва, заболевания и опухоли 89
— зуд 149
— слоновость 89
— крауроз 149 
Вульвит 151
— гонорейный у детей -IS 1, 485 
Выведение матки по Кюстперу 99, 10!
— по Шульце 99, 100 
Выпадение половых органов 103
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Выпадение влагалища (цистоцеле, ректо- 
целе) 103, 104

— матки 104
— шейки 105, 106
------------  профилактика и терапия 1 1 0

Газовая инфекция 176 
Газовые воды 573 
Гальванотерапия 566 
Гартнеров ход, анатомия 90
— — киста 90 
Гексеналовый наркоз 610 
Гематокольпос 84 
Гемг.тометра 84 
Гематосальпинкг 84 
Гематурия 73
i смолит ический шок 537 
Гемотерапия 529
Гентера способ диагностики при парамет­

ритах 39 
Гермафродитизм истинный 81, 82
— ложный 81, 82 
Гигиена девочек 501 
Гидрометра 84 
Гидронефроз 452 
Гидросальпинк? 163, 213

Hydrosalpinx profluens 162 
Гидротерапия 571 
I имен, заращение 84
Гимнастика в послеоперационном периоде 

735
Гинатрезии 84
Гинекологические инструменты петровской 

эпохи 44 
Гинекологический массаж 559 
Гиперантефлексия 96 
Гиперменорея 131 
Гиперполименорея 131, 134 
Гипернефрома яичника 425 
Гипертрихоз 418, 442, 544 
Гипертрофия шейки 106 
( ипопластический тип 12  

Гипофиз, строение 16
— гормоны передней доли 17
— — задней доли 18 
 межуточной доли 19

Двурогость матки 8 6  

Двуручное исследование 39 
Девственная плева 463, 464 
Декстрспозиция матки 97 
Декубитальные язвы 103 
Дермоидная киста, дермоид 408, 496 
Десквамация эндометрия 116 
Descensus vaginae 103
— uteri 104
Детская гинекология 463 
Детскан гонорея 481 
Деформация шейки матки 105 
Диатермия 569

Elevatio uteri 94 
Elongatio colli 106 
Endom etritis, формы 157

Выскабливание матки диагностическое 
(пробное) 51 

Выхождение кишечных петель, после опе­
рации (эвентерация) 134

Гистеросальпингография 300 
Гистероскопия 52 
Гистерофор Прохорова 1 1 2  

Главные акушеры-гинекологи 737 
Гликокортикоиды 2 2  

1 люконат кальция 514 
Iоновакцина 551 
Гонококки, общие свойства 178
— изменчивость 180
— путл распространения 181  

Гоноре!, девочек, ее особенности 481
— — лечение 484
Гонорея женщины, общие сведения 179, 182
— — изменчивость гонококка 181
------- классификация 183
-------  методика обследования 183
— — нижнего отдела гениталий 190
------ - верхнего отдела гениталий 206
— — контроль излеченности 224 
 общая диагностика 184
— — организация борьбы 226
— — провокация 185
------- терапия различных форм нижнего

отдела 190
— — терапия различных форм верхнего 

отдела гениталий 215
Гормонотерапия 542 
Гормоны гипофиза 16 
-— эстрогенный 19
— желтого тела 2 1

— женские половые 19
— зобной железы 24
— коры надпочечников 2 2

— мужские половые (андрогены) 2 2

— паращитовидной железы 24
— поджелудочной железы 25
— щитовидной железы 23 
Грамицидин 522
Гранулезоклеточная опухоль 418, 497 
Грязелечение 577

д
Диатермобиопсия 51 
Диатермоконизация 570 
Дисменорея 124
— терапия 127 
Дикумарин, лечение им 540 
Дисгерминомы 409, 496 
Дистопия почки 444 
Дифтерия влагалища 487 
Диэтилстильбэстрол 543 
Дугласов карман, вскрытие 625 
Душ влагалищный 572
— общий 572

Fndom etritis mem branacea exfoliativa 126 
Endometrium, циклические изменения 115
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Ж елеза грудная (молочная) 25
— зобная 24
— интерстициальная 16, 19
— паращитовидная 24
— щитовидная 23

Загиб матки 97
Задержка мочеиспускания 438, 733 
Задний свод, пункция 48, 49 
Закись азота, наркоз 604 
Заращение гимена 84

Импотенция 265, 267 
Ингаляционный наркоз 604 
Инородное тело во влагалище 498
— — в мочевом пузыре 448 
Инсулин 25
Интермедии 19 
Интерсексуальный тип 13 
Интерстициальная железа 19 
Интерстициальная фибромиома 298 
Интралигаментарная киста 425
— миома 298
Инфантилизм, инфантильный тип 12

Казеозные формы туберкулеза гениталий 
232

Кальций, лечение им 513
Камни мочевого пузыря 448
Каналикулит 193
Кандидамикозы 521
Капельное переливание крови 530
Каротин 547
Катетер постоянный 439
Катетеризация мочевого пузыря 439
—• мочеточникоЕ 442
Кислородно-эфирное обезболивание 604
Кистомы яичника 402
Кисты яичника 400
Кишечник, расстройства функции 7^
Клетки базальные 62
— лютеиновые 115
— промежуточные 62
— ороговевшие 62 
Климактерий 8 , 746 
Клоака 78
Кобальт радиоактивный 588
Кожная реакция при лучевой терапии 587
Коллапс 730
Кольпит, см. влагалище, воспаление 
Кольпоперинеоррафия 630

Л актогенный гормон 17 
Лапароскопия 58 
Лапаротомия, пробная 58 
Лейкоплакии 449 
Лейкоцитоз 190
Лечебная физкультура 576, 735 
Лимфатическая система таза 340

Железы скеновы 196, 197 
Желтое тело, гормон 21 
Ж енская консультация 736 
Живот, методы исследования 34 
Жидкость противошоковая 536, 730

Зеркала влагалищные 46 
Зонд маточный 48 
Зондирование матки 45 
Зуд вульвы 149

Инфильтрационная анестезия (местная) 614 
Инфраруж 565 
Ионогальванотерапия 566 
Искусственное оплодотворение 271 
Исследование больных общее, 34
— -— специальное 34 
  инструментальное 43
------- функциональными методами 60
— — лабораторными методами 63 
Исследование придатков матки 41 
Истинная эрозия 154
Ихтиол 516

Кольпоррафия передняя 628
— задняя 630 
Кольпотомия 628 
Кольпоскопия
Кондиломы острые (остроконечные) 148 
Консервативная миомэктомия 683
Конституциональные типы 11 
Конфронтация 225 
Кортикостероиды 22 
Крауроз 149
Крипты парауретральные 192, 194 
Кристеллеровская пробка 200, 204 
Критерий излеченности при гонорее 223 
Кровотечения из матки 70, 132
— ациклические 132
— дисфункциональные 134
— контактные 341
— климактерические 140
— переходные 134
— циклические 131
— ювенильные 487
— терапия 138
Круглые связки, укорочение 6 6 6

------- фибромы 324
Крукенберга опухоли яичников 416 
Ксантомные клетки 180 
Кюритерапия 587

Лимфоцитоз при гонорее 190 
Ложная эрозия 154 
Люминесцентная микроскопия 64 
Лютеинизирующий гормон 17 
Лютеиновые кисты 402 
Лютеотропный гормон 17
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?Лагнезия сернокислая, лечение 511 
Мазки, приготовление 183, 184 
Macula gonorrhoica 193 
Маммофизин, лечение им 546 
Маска Омбредана 605, 606 
Массаж гинекологически ii 559 
Мастопатия 470 
Матка, анатомия, длина 41
— аденомиоз 725
— воспаление- 157
— выпадение и опущение 103
— гонорея 206
- -  неправильные положения 93
— лейкоплакии 149
— миомы 274
— пороки развития 8 6  

----- рак 338
— саркома 388
—- туберкулез 231

-  фибромиомы 274
— хорионэпителиома 393
— эмбриональное развитие 78 
Маточные гинекологические кровотечения

129
Маточный менструальный цикл 115 
Межменструальные кровотечения 134 
M enarche 115 
Менопауза 7, 10 
Меноррагии 131 
Менструальная функция 33 
Менструальный цикл, аномалии 115 
Метастатический рак яичников 416 
Метеоризм 731
Метилтестостерон, лечение 544 
Метпнон 550
Метропатия геморрагическая 134

Наботиевы .яички 156, 202, 206 
Нагноение операционной раны 734 
Надвлагалищная ампутация матки, см. ам­

путация надвлагалищная 
Надпочечники, гормоны 22 
Наклонение матки (влево, вправо, кзади, 

кпереди) 96, 97 
Наркоз эфирный 604
— гексеналовый 609
— закисью азота 606 

эндотрахеальный 608
»üf пентоталовый (тиопентал-натрием) 610
— потенцированный 608
— циклопропановый 607
Наружные половые органы, воспаление 147 
-------— опухоли 87, 90
— — — неаоспалительные забдлевания 90
— — — пороки развития 8 1  

 травмы 498

Обезболивание 604 
Общие расстройства 74 
Овариотомия 646, 673 
O vula Nabothi 156, 202, 206

Метроррагии 135 
МетроСальпипгография 57 
Метроэндометрит 157 
Минералокортиксстероиды 22 
Миома влагалища 493
— злокачественная 388
— матки 274
— связок 324
— шейки 274 
яичников 410 
Molimina m enstrualia 115 
Молочница гениталий 257 
Молочные железы 25 
Моча, недержание 73
— — оперативная помощь 703 
Мочевые камни 448
Мочевой пузырь, воспаление 444
— — инородные тела 448 
—■ ** опухоли 451
— — пороки развития 444
— — Свищи 459
— — травмы 455, 456, 457
— — туберкулез 450 
Мочеиспускание, боли, рези 72, 73
— задержка 73
— недержание 73
— учащенное 73
— гематурия 73
Мочеиспускательный канал инфильтраты 

196, 444 
•— — стенозы 196 
Мочеточник, камни 448
— травма 462
— сшивание 462, 694 
Мюллеровы нити, ходы 75, 78

Н афталановая нефть, лечение ею 580 
Недержание газов, лечение 632
— кала 632
— мочи 703
Недоразвитие половых органов 81, 8 6 , 489 
Некроз жиоматозных узлов 285 
Неправильные положения матки и влагали­

ща 93
Никотиновая кислота 549 
Новокаин 614
Новообразования влагалища и вульвы 75, 

338
— матки 338, 388 393
— мочевого пузыря 451
— наружных гениталий 338
— труб 434
— яичников 397
Нодозныи сальпингит гонорейный 2 1 0  

Ножка кистовидных опухолей 426, 428 
Норсульфазол 525

Овуляция 117 
Озокерит, лечение им 582 
Окраска по Граму 180, 184
— метиловой синькой 180, 184
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Окситоцин 16 
Октэстрол, лечение им 543 
Олигомекорея 119
Онкологический диспансер, онкоосмотры 

741
Оофорит 159, 214, 215
Ооцнты 466, 468, 469 
Операционная 597 
Операционный шок 730 
Операции влагалищные 622 
Операция, подготовка 600
— путем чревосечения 659
— по Александрову (искусств, образ 

влаг.) 709
— по Александрову (влаг. экстнрп. матки) 

658
— по Атабекову 703
— Бейтнера (дефундация) 684
— по Гегару-Отту 628
— по Горалеку 642
— по Елкину (влаг. экетирп. матки) 655
— по Елкину (на кругл, связках, при про­

лапсах) 6 6 6

- -  Ко.хера 6 6 8

— Л абгардта 643
— Лефора — Нейгебауера 640
— «манчестерская» 645

Пальпация живота 36
Папиломы мочевого пузыря 451 
Папиллярная эрозия 156 
Паразитарные заболевания 242 
Параметрии 40 
Параметрит септический 164 
-— боковой 166 
•— передний 166
— диагноз 40, 169 
■— гнойное расплавление 166
— симптомы 166, 169, 170
— лечение 171
— при раке матки 352 
Парауретральные железы 196, 197 
Парафинотерапия 581 
П аровариальная киста 426, 427 
Паровариум 426 
Патологическая антеверзия-флексия матки

96
Пельвеоперитонит гонорейный 221

— септический 167, 169 
Пельвеоцеллюлит 164 
Пенициллин, лечение им 227 
Пентоталовый наркоз 610 
Первая стадия заживления эрозии 154, 155 
Первичная почка 75 
Первичный рак яичника 414 
Перевязка мочеточников 462 
Перекручивание ножки опухоли яичника 

431
— — фибромиомы матки 290, 291 
Переливание крови 529
-— — осложнения 537
— — внутриартериальное 533
— — внутрикостное 534
— — капельное 530
------- обратное (реинфузия) 531

Операция по Мартину — Бумму 629
— Мэйо 654
— Отта (задняя пластика) 630
— Попова-Мандельштама (образ, искус­

ств. влагалища) 709
— Мандельштама (при мочеточн. свищах) 

697
— Рикка (влаг. ампутация матки) 648
— Сереброва (расшир. экетирп. матки) 715
— Сердюкова (при бесплодии) 673
— Фигурнова (недерж. мочи) 703
— по Штурмдорфу (ампут. шейки матки) 

636
Опрос, см. анамнез 
Опсоменорея 118 
Опухоли, см. новообразования 
Опущение влагалища 103
— матки 104
Организация борьбы с гонореей 126 
------- со злокачественными опухолями 741
— гинекологической помощи 736
-------- — детям 501
Осложнения в послеоперационном периоде 

730
Острые кондиломы 148 
Отсутствие матки и влагалища 89

П

Переливание крови плацентарной 535
-------  противопоказания 533
Перенесенные заболевания 31 
Перерезка мочеточников 462 
Перерождение мелкокистозное яичников 

397
Перидуральная анестезия 612 
Периоды жизни женщины 7 
Перпоофорит 163 
Перисальпингит 163 
Перитонит септический 175
— гонорейный 223
Периуретрит, периуретральный абсцесс 

195
Перкуссия живота 37 
Персистирующее желтое тело 137 
Персистирующий фолликул 127 
Пертубация 54
Пессарии при загибах матки: Ходже, То­

маса, Фрича 102 
Пессарии при проляпсах матки 111 
Пиелит 444, 733 
Пикнический тип 11 
Пиовариум 163, 205 
Пносальпинкс 161, 205 
Питоцин 16 
Питуитрин 16 
Плазма 535
Пластические операции 622 
------- на влагалище и промежности 622
— — на шейке 635 

P lastron  abdominale 166 
Пневмония аспирациопная 732
— послеоперационная 732 

Повреждения влагалища, вульвы у детей
498

Подвешивающий аппарат матки 94
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Поддерживающий аппарат матки 95 
Позиции больной при исследовании 35 
Полимастия 25, 471 
Полимепорея 118 
Полипы матки 334
— шейки 332 

Половая зрелость 7, 8

Половая функция, расстройства 72 
Половые гормоны женские 19

------- мужские 2 2

Поперечный разрез по Пфанненштилю 662 
Пороки развития влагалища 81, 85
— — матки 81, 85, 8 6  

Послеоперационный период нормальный 729
--------осложнения, лечение 730
-------  лечебная физкультура 735

Почечная колика 448 
Почки первичная 75

— вторичная 76
— смещенная 444, 445 

Прегнин 545
Предоперационная подготовка 597 
------- белья и инструментов 598, 599

— — рук 599
------- больной общая и специальная 600
— — лечебно-охранительный режим 600, 

601
Прижигание шейки 205 
Признак Гегара при туберкулезе гениталий 

235
Предпочка 75
Предраковые состояния 365
Проба внутрикожная с актинолизатом 256

Проба Манту 234
— Пирке 234
— Шиллера 352
— Хробака 352
— Сиредея 366

Пробная пункция заднего свода 48 
Пробное выскабливание 51 
Провокация физиологическая 185, 186
— алиментарная 185
— биологическая 185
— физиотерапевтическая 185
— химическая 185
— механическая 185 

Прогестерон 21 
Продувание труб 54 
Проктит гоноройный 182
-------  у девочек 481

Пролактин 17
Prolapsus uteri 103
Промежность, разрывы 110
Профилактические осмотры 742
Пруритус вульвы 149
Прямокишечное исследование 42
Псевдоаменорея 124
Псевдогермафродитизм 81, 490
Псевдомиксома яичника и брюшины 404
Псевдомуцинозная кисгома 402
Пузырно-влагалищные свищи 459
Пузырный занос 393
Пулевые щипцы 48
Пункция заднего свода 48
Пиявки, лечение, 539
Пятна гонорейные (macula gonorrh.) 193

Радиевая терапия рака шейки и тела мат­
ки 587

Радиоактивные вещества 587
Радоновые воды 574
Развитие мочеполовой системы 75
-------  внутренних половых органов, 78
—  - недоразвитие половых органов

79
----------- - пороки развития 81, 8 6

Разрывы промежности 111 степени 113 
Рак влагалища 833
— вульвы 377
— тела матки 363 

Рак шейки матки 352
— матки in situ 361
— яичников 413

Ранняя диагностика рака 338 
Рапные ванны 578 
Расхождение брюшной раны 734 
Расширители Гегара 51 
Рвота 731
Реакция Борде — Ж ангу 187

Реакция оседания эритроцитов (РОЭ) 63, 
190

Реакция Лисовской 188
— Фейгеля 188 

Реинфузия крови 531 
Ректальное исследование 42 
Ректоскопия 54 
Ректоцсле 103 
Рентгенотерапия 584 
Retinaculum uteri 95
Ретракторы (крестцово-маточные связки) 

95
Ретроверзия матки 97 
Ретродевиации матки 97
------- фиксированные 1 0 2

Ретрофлексия матки 97 
Ретропозиция матки 93 
Receptaculum seminis 40 
Родовая функция 33 
Роста гормон 17 
Ртутно-кварцевая лампа 565 
-------  с тубусом 566

Сактосальпинкс септический 161
— гонорейный 205 

Sactosalpinx profluens 162, 212 
Сальпингиты неспецифические 159
— гонорейные 206
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Саркома яичников 413, 493
Светолечение 563 
Свищи кишечнополовые 461

— мочеполовые 459 
Секреторная функция 115 
Сексуальные расстройства 72 
Сенильный период 10 
17-кетостероидов 23 
Серные воды 571. 573 
Сероводородные воды 574 
Серозная киста 400 
Серозная кистома 402 
Симптом Брауде при туберкулезе генита­

лий 235 
Симптом «зрачка» 61
— «папоротника» 61 
Симптоматология оощая 6 6  

Simis uro-genitalis 75, 78 
Синтомицин, эмульсия 523 
Синэстрол 543 
Скенент гонорейный 196

Тампоны влагалищные 516 
Текабласюма 419 
Телекюритерапия 587 
Температурный тест 62 
Тератобластомы 408 
Тератома зрелая 408

— незрелая 408 
Тестостерон-пропионат 544 
Тиамин, лечение 547
1 hymus 24
Типы высшей нервной деятельности 14
Тиреоидин 23
Тиреотропный гормон 18
Тканевая терапия 554
Токи ультравысокой частоты 566

------------ д'Арсонваля 567
Травмы половых органов 457
 — -у девочек 498

Углекислые воды 573 
Уремия 452
Уретрит гонорейный 194

— девочек 481 
Уретро-вагинальный свищ 195 
Уретроскопия 53 
U terus arcuatus 8 6

Фазоконтрастная микроскопия 64 
Фазы климактерия 9 
Фарадический ток 556 
Фибромы влагалища 91
— вульвы 90
— матки 274
— связок 324
— яичников 410
Физиологическая провокация 185, 186 
Физиотерапия
Физические методы исследования 34

Хориальный гонадотропин 18 
Хорионэпителиома матки 393

Скеновы железы 196, 197 
Слоновость вульвы 89 
Смещения влагалища и матки книзу 103 
Соллюкс 563 
Спектрозоль 565 
Сперма, исследование 265, 267 
Спинномозговая анестезия 610 
Способ Б акш т— Петченко 186 
Способ Келли для обнажения скеновых хо 

дов 197 
Спринцевания 514 
Стерилизация 599 
Стерильность 260 
Стриктуры уретры 196 
Стрептомицин 521, 236 
Субмукозная миома 274 
Субсерозная миома 274 
Сульфазол, норсульфазол 525 
Сульфаниламиды 524 
Suppressio mensium 122

Третий гонадотропный гормон (пролактин) 
117

Трихомонады влагалищные 242, 246 
Трихомонады 242 
Тромбоз послеоперационный 735 
Трубы, воспаление 159, 206

— туберкулез 231
— продувание 54
— сальпингография 57 

Туберкулез генитальный 231
— очаги 231
— диагностика 234
— течение 232
— терапия 236

Тубоовариальный абсцесс гонорейный 212
------- неспецифический 162

Тубоовариальная киста 214

— bicornis 8 6  

 unicollis 8 6

— didelphus 8 6

— duplex 8 6

Уход за больными после операции 729, 730'
— — — — трансфузии крови 530

Физкультура лечебная 735 
Фистулы, см. свищи 
Фитонциды 527 
Фолликулин 542 
Фонликулома 418
Фолликулостимулирующий гормон 16 
Форма живота при асците 429
—   кистоме яичника 429
Функциональное состояние тазового дна, 

методы исследования 106

— яичников 409
Хромоцистоскопия 442
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ц

Церзицит гонорейный 20U
— неспецифический 153
— у девочек 481, 485 
Цикл менструальный 115
Циклические кровотечения 131 
Циклопропан 609 
Цилиндрическое зеркало 43

частое мочеиспускание 72
Чистота влагалищного содержимого 6 6

Шейка матки, воспаление 153
— — гонорея 189
------- ectropion 15
— — лейкоплакии 149
------- ovula Nabothi 189
-------  полипы 333

Щитовидная железа 23

Эвентрация 734 
Экзофитный рост рака 341 
Экскреция гормонов 16 
Эктопия мочевого пузыря 444 
Эктропион 154, 157 
Элевация матки 94 
Электротерапия 566 
Элефантиазис вульвы 89 
Эмболия 745
Эмбриогенез мочеполовых органов 75, 78 
Эндокринные железы 16 
Эндометриоз, см. аденомиоз 
Эндометриоз внутренний (матки) 274
— наружный 330
— труб 330
— яичников 330
Эндометриоидные гетеротопии 330 
Эндометрит гонорейный 195
— септический 157
— туберкулезный 234

Ювенильные кровотечения 487

Язвы туберкулезные 232
— раковые 352, 365
Яичник аномалии развития 8 6

— воспаление 159, 206
— аренобластома 421
— гипернефрома 425
— гонорея 206
— днегерминома 409
— кисты 400
— кистомы 402

Цистит 444
Цистоскоп катетеризационный 440, 441 
Цистоскопия 52, 53
Цитобактериоскепический метод Бакшта — 

Петченко 186 
Цистоцеле 103
Цитологический метод исследования 62

Чревосечение, разрезы 659

Ш

-------  рак 352
-------  саркома 388
-------  эрозии 153
Шок 730
Ш околадная киста яичника 401

Щ

Эндотермия, см. диатермия 
Эндофитный рост рака 341 
Эндоцервицит гонорейный 200
— неспецифический 153 
Эндометриоз, см. аденомиоз 325 
Энуклеация узлов миомы 683 
Эозинофилия при гонорее 190 
Эпителий зародышевый 397 
Эпосфорон 78
Эрозия шейки 153
------- истинная 154, 155
------- ложная 154, 155
-------  папиллярная 156
— — фолликулярная 156 
Эстрадиол-дипропионат 543 
Эстральный цикл у животных 19 
Эстрогенный гормон, метаболизм 20 
Зет;.он 542
Эфирный наркоз 604 
Эхинококк 255

Ю

Я

Яичник, кровотечение 433
— рак 413
— саркома 413
— текома 419
— тератобластома 408
— тератома зрелая 408
— фиброма 4J0
— фолликулома 418
— хорионэпителиома 409 
Яичниковый менструальный цикл 115
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Табли ц а по определению сроки берем енности и веса плода i  рожениц (поРш и )

О п р е д е л е н и е  с р о к и  б е р е и е  

НОГТИ ДО 2 8  Н Е Д Е Л Ь

О п р е д е л е н и е  с р о к а  б е р е м е н н о с т и  

о т  2 8  Н Е Д Е Л Ь  д о  3 5  Н Е Д Е Л Ь S e c

О п р е д е л е н и е  в е с а  

п л о д а  у  Р О Ж Е Н И Ц П р и м е ч а н и е

С р о к

БЕРЕМ .
И н д е к с Вес С р о к

б е р е м

Индекс 
среди .
Ал* II
Беремен.

Н о р м а

Индекс 
среди 
дли 1 

БЕРЕМЕН.

В а р и а н т ы ПЛОДА Индекс
ОБЪЕМА
ПЛОДА

Перво -
РОД.

Повторно

родащ.М Б

12 4 0 20 ?8 620 580 580 560 600 1100 750 2600 2700 1 Пр и варианте М

13 65 4 5 29 6 5 5 620 620 590 655 1250 775 2700 2800 К ПОКАЗАНИЯМ ТАБЛИЦЫ
14 95 70 30 690 660 655 625 710 1400 800 2800 2900 ПРИБАВЛЯЕТСЯ ОТ 200,0

15 120 95 31 725 700 690 655 765 1550 825 2900 3000 до 4 0 0 , о  ,

16 150 I20 32 760 745 725 690 8Z0 1700 850 3000 3100

17 175 160 33 795 785 760 720 850 1885 875 3100 3200
отнимать от "ОО̂ й

18 205 205 34 830 330 800 755 925 2075 900 3200 3300
до 4 - 0 0 ,  о .

19 2 3 5 2 45 35 865 870 835 785 980 2260 925 3300 3400

20 2 6 0 290 950 3400 3500

2 .  П ри преждевременных21 300 380 975 3500 3609

22 3 4 5 4 7 0
ОПРЕДЕЛЕНИЕ СРОКА БЕРЕМЕННОСТИ В Ö D - 4 U  НЕДЕЛЬ

1000 3600 3700 РОДАХ ПОЛЬЗОВАТЬСЯ
23 385 560 36 900 910 870 815 1035 2450 1025 3700 3820 ТАБЛИЦЕЙ БЕРЕМЕННОСТИ

2 4 4 50 650 37 9 3 0 950 905 850 1090 2660 1050 3800 3935

2 5 4 7 0 760 38 965 990 940 880 1145 2875 1075 3900 4050

26 515 875 39 1000 1035 9 75 915 1200 3085 1100 4000 4170

27 555 985 4 0 1040 1075 950 1250 3 3 0 0 1125 4100 4285

6 00 МОб

Т е м п РОСТА 4-0 30 55 1175 4330 4535

1200 4 4 4 0 466 5

1225 4550 4800ak
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